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OZET

Bektas, O., Kronik Bébrek Hastaligi Olan Cocuklarda Agiz Dis Saghg Durumunun
Degerlendirilmesi. Hacettepe Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Cocuk Dis
Hekimligi Uzmanlik Tezi, Ankara, 2019. Kronik bobrek hastalgi; cesitli etiyolojik
faktorlere bagl olarak nefronlarin ilerleyici ve geri donlisimsiz hasari sonucu
gelisen, glomerller filtrasyon hizinda azalma ile karakterize bdbrek
fonksiyonlarindaki kronik bozukluk durumudur. Kronik boébrek hastaligi ya da bu
hastalikta uygulanan tedaviler bireyin agiz ve dis sagligini olumsuz etkileyebilir.
Hastaligin siddetine, evresine ve siliresine bagh olarak agiz ve dis saghgi Gizerindeki
etkileri farklihk gostermektedir. Bu arastirmanin amaci; kronik bébrek hastaligi olan
ve olmayan c¢ocuklarin agiz bakimi ve beslenme aligkanhklarini, agiz saghgi
durumlarini, agiz kokusu varhgini, tiktrik parametrelerini ve kronik bébrek hastaligi
olan g¢ocuklarda agiz saghgi ile ilgili bazi serum parametrelerini degerlendirmektir.
Arastirma, Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu
tarafindan onaylanmistir. Arastirmaya Hacettepe Universitesi, Tip Fakiiltesi, Cocuk
Saghg ve Hastaliklari Anabilim Dali, Cocuk Nefrolojisi Bilim Dali’'nda takip edilen
kronik bobrek hastaligi olan cocuklar ve Hacettepe Universitesi, Dis Hekimligi
Fakiltesi’'ne cesitli sikayetler ile basvuran saglikli cocuklar dahil edilmistir. Velilerden
yazili onam alindiktan sonra, cocuklarin ve velilerinin bazi sosyo-demografik
Ozellikleri ve agiz bakimi ve beslenme aliskanliklari uygulanan anket araciligi ile
ogrenilmistir. Dis ¢lrtgl ile iliskili kayitlar dmft/dmfs, DMFT/DMFS ve ICDAS Il
indeksleri; dis eti saghg ile iliskili kayitlar plak indeksi (Pi), gingival indeks (Gi), OHi-
debris ve OHi-calculus kullanilarak olusturulmustur. Agiz kokusu ise silfir
monitorizasyonu yontemi ile degerlendirilmistir. Buna ek olarak tukirik ile iliskili
parametrelerden uyarilmamis tiktrik akis hizi (ml/dk), pHI ve tamponlama
kapasitesi degerlendirilmistir. Ayrica kronik bobrek hastaligi olan ¢cocuklarda; primer
hastalik grubu, renal replasman tedavisi tird, kullanilan ilag gruplar ve serum
hemoglobin dlizeyi degerlendirilmistir. Arastirmaya katilan c¢ocuklar 4-20 vyas
araligindadir. Kronik bobrek hastaligi olan 63 cocugun (35 erkek, 28 kiz) ortalama
yasl 13,76+3,97 iken kronik bobrek hastaligi olmayan 72 ¢ocugun (31 erkek, 41 kiz)
ortalama yasi 12,14+2,98’dir. Kronik bobrek hastaligi olan cocuklarin ortalama dmft,
dmfs, DMFT, DMFS indeksleri sirasiyla 1,41+2,43; 3,9448,17; 1,07+1,93 ve
1,77+3,78'dir. Kronik bobrek hastaligi olmayan cocuklarin ortalama dmft, dmfs,
DMFT, DMFS indeksleri ise sirasiyla 4,16+2,42; 10,03%+7,21; 2,23+3,19 ve
4,64+9,13’dir. Buna gore; dmft/dmfs ve DMFT/DMFS indeksi ortalamalari, saghkli
cocuklarla karsilastirildiginda kronik bobrek hastaligi olan ¢ocuklarda istatistiksel
olarak anlamli dizeyde daha dulsuktir (p<0,05). Kronik bobrek hastaligi olan
cocuklarda en yiksek ylizdede (%30,2) ICDAS-2 skoru, kronik bdbrek hastalig
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olmayan cocuklarda en yiksek yluzdede (%40,3) ICDAS-5 skoru bulunmustur. Kronik
bobrek hastaligi olan ve olmayan cocuklar arasinda ICDAS indeksi skorlari dagilimi
acindan istatistiksel olarak anlaml fark vardir (p<0,05). Kronik bébrek hastaligi olan
cocuklarin ortalama OHi-debris ve OHi-calculus degerleri sirasiyla 1,74+1,10 ve
0,41+0,52; kronik bobrek hastaligi olmayan cocuklarin ise bu degerleri sirasiyla
1,04+0,62 ve 0,09+0,21’dir. Kronik bobrek hastaligi olan cocuklarin ortalama plak ve
gingival indeksleri sirasiyla 1,4610,64 ve 0,65+0,50 iken; kronik bobrek hastalig
olmayan ¢ocuklarin ise sirasiyla 1,13+0,50 ve 0,78+0,39’dur. Buna gére OHi-debris,
OHi-calculus ve plak indeksi ortalamalari kronik bdbrek hastalig olan ¢ocuklarda
istatistiksek olarak anlamli diizeyde yiliksek bulunmustur(p<0,05). Kronik bobrek
hastaligl olan gocuklarin %36,4’linde; kronik bdbrek hastaligi olmayan gocuklarin
%47,6’sinda halitozis gérilmustir. Uyariimamis takartgin akis hizi (ml/dk), pH'1 ve
tamponlama kapasitesi ortalamalari kronik bobrek hastaligi olan cocuklarda sirasiyla
0,4310,22; 7,89+0,46 ve 5,94+1,11 olup kronik bébrek hastaligi olmayan ¢ocuklarda
bu degerler sirasiyla 0,45+0,23; 7,5210,30 ve 4,77+0,67’dir. Buna gore uyarilmamis
tukdrak pH’1 ve tamponlama kapasitesi ortalamalari kronik bdbrek hastaligi olan
cocuklarda istatistiksel olarak anlamli dizeyde yiksek bulunmustur(p<0,05). Sonug
olarak kronik bobrek hastaligi ile iliskili bircok metabolik ve fizyolojik degisiklik,
uygulanan tedaviler, kullanilan ilaglar; dislerin gelisimini ve mineralizasyonunu,
tikirtk yapisint ve kompozisyonunu ve bunlara bagh olarak dislerdeki gurik
varhgini, dis eti saghgini ve agiz kokusu durumunu etkilemektedir. Cocuk dis
hekimleri, ¢ocuklarda kronik bobrek hastaliginda gorilebilecek agiz saghgi
problemlerinin farkinda olmahdir. Kronik bdbrek hastaligi olan g¢ocuklara ve
ailelerine agiz dis saghginin, agiz bakim aliskanliklarinin ve diizenli dis hekimi
kontrollerinin 6nemi vurgulanmalidir.

Anahtar kelimeler: kronik bébrek hastaligi, cocuk, agiz saghgi, agiz kokusu, tukiiriik



ABSTRACT

Bektas, 0., Evaluation of the Oral and Dental Health Status in Children with
Chronic Kidney Disease. Hacettepe University, Faculty of Dentistry, Department of
Pediatric Dentistry, Thesis, Ankara, 2019. Chronic kidney disease (CKD); is a chronic
disorder condition in renal functions characterized by a decrease in glomerular
filtration rate due to progressive and irreversible loss of nephrons depending on
various etiological factors. CKD or treatment of this disease may adversely affect the
oral and dental health of the individual. The effects of the disease on oral and
dental health vary depending on the severity, stage and duration of the disease. The
aim of this study was to evaluate the oral hygiene and diet habits, oral health
status, halitosis, salivary parameters of children with and without CKD and some
serum parameters related to oral health in children with CKD. The study was
approved by Hacettepe University Non-Invasive Research Ethics Committee.
Children with CKD followed in Hacettepe University, Faculty of Medicine,
Department of Pediatrics, Department of Pediatric Nephrology and healthy children
who had referred to Hacettepe University, Faculty of Dentistry with various
complaints were included in the study. After written informed consent was
obtained from parents, some sociodemographic attributes of children and their
parents, oral hygiene and diet habits of children and parents were obtained by a
questionnaire. Dental caries-related records were obtained by using dmft / dmfs,
DMFT / DMFS and ICDAS Il indices; and the records related to gingival health were
obtained by using plaque index (Pl), gingival index (Gl), OHI-debris and OHI-calculus.
Halitosis was assessed by sulfur monitoring method. In addition, saliva flow rate
(ml/min), pH and buffering capacity of unstimulated saliva were the evaluated
parameters associated with saliva. In CKD group, type of renal replacement therapy,
drugs used for treatment and serum hemoglobin levels were evaluated. The
children participated in the study aged were between 4-20 years old. The mean age
of the 63 children (35 boys, 28 girls) was 13.76+3.97 years and the mean age of the
72 children (31 boys, 41 girls) without CKD was 12.14+2.98 years. The mean dmft,
dmfs, DMFT and DMFS indices of children with CKD were 1.41%2.43; 3.94+8.17;
1.07+1.93 and 1.77+3.78 respectively. The mean dmft, dmfs, DMFT and DMFS
indices of the children without CKD were 4.16%+2.42; 10.03%7.21; 2.23%#3.19 and
4.6449.13 respectively. The mean dmft / dmfs and DMFT / DMFS indices were lower
in children with CKD compared with healthy children and it was statistically
significant. The highest percentage of children with CKD (30.2%) had ICDAS-2 score
and the highest percentage (40.3%) ICDAS-5 score in children without CKD. There
was a statistically significant difference in the distribution of ICDAS index scores
between children with and without CKD (p<0.05). The mean OHI-debris and OHI-



calculus indices of children with CKD were 1.74£1.10 and 0.41+0.52 respectively;
these values are 1.04+0.62 and 0.09+0.21 respectively in without CKD group. The
mean plaque and gingival indices of children with CKD (Pl and GI) were 1.46+0.64
and 0.65%0.50, respectively; these values are 1.13+£0.50 and 0.78+0.39 respectively
in without CKD. Accordingly the mean of OHI-debris, OHI-calculus, Pl and GI were
statistically significantly higher in children with CKD (p<0.05). Halitosis was seen in
36.4% of children with chronic kidney disease and in 47.6% of children without CKD.
The flow rate (ml/min), pH and buffering capacity of unstimulated saliva was
0.431£0.22; 7.8910.46 and 5.94+1.11 respectively in children with CKD and
0.4510.23; 7.52+0.30 and 4.77£0.67 respectively in without CKD. The mean of
unstimulated saliva pH and buffering capacity were significantly higher in children
with CKD (p<0.05). As a result, many metabolic and physiological changes
associated with chronic kidney disease, the treatments applied, the drugs used may
affect the development and mineralization of the teeth, the structure and
composition of the saliva and consequently presence of the tooth decay, gingival
health and presence of halitosis. Pediatric dentists should be aware of potential oral
health problems in children with chronic kidney disease. The importance of oral
health, oral hygiene habits and regular dentist visits should be emphasized for
children with chronic kidney disease and their parents.

Key words: chronic renal disease, children, oral health, halitosis, saliva
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1. GiRis

Kronik bobrek hastaligi(KBH), bobrek fonksiyonlarinda ilerleyici kayba neden
olabilen ve bobrek fonksiyonundaki azalmaya bagli olarak gesitli komplikasyonlarla
birlikte seyreden bir durumdur. KBH'nin degerlendirilmesi ve tedavisi; hastaligin tani
kriterleri, risk faktorleri, siddeti ve olusturdugu komplikasyonlarla iligkilidir. Bébregin
yapisal ve fonksiyonel anormalliklerini gosteren ve bdbrek hasarina bagh gelisen
cesitli organ sistemlerindeki komplikasyonlarla iliskili olarak ‘Glomerdler Filtrasyon
Hiz'nin (GFH) azalmasi hastaligin tanisinda o6nemli bir kriterdir. Ayrica Uriner
alblmin atihmina bagl proteiniri kronik bobrek hastaliklarinda bébrek hasarinin
erken donem gostergesidir[1]. Hipertansiyonun ve proteinirinin, bobrek
hastaliginin son dénem boébrek yetmezligine ilerlemesinden sorumlu olan en 6nemli
risk faktorleri oldugunu gosterilmistir. Bu nedenle, bobrek hastaliginin ilerlemesini
Oonlemek icin kan basinci kontroliiniin saglanmasi  ve proteinlriyi azaltmak
onemlidir[2].

Kronik bobrek hastaliginda goriilebilen komplikasyonlar; bliyiime-gelisim
geriligi, anemi, renal osteodistrofi-sekonder hiperparatiroidizm, hipertansiyon, sol
ventrikll hipertrofisi, elektrolit anomalileri ve metabolik asidoz olarak siralanabilir.
Komplikasyonlardaki artisla birlikte son dénem boébrek yetmezligi gelisen hastalarda
renal replasman tedavisi (periton diyalizi, hemodiyaliz veya bdbrek
transplantasyonu) gerekmektedir. Bu hastalarda, primer tedavi bdbrek
transplantasyonudur ve transplantasyon sonrasi kullanilan ilaglara bagl olarak
diabet, kardiyovaskiler komplikasyonlar, firsat¢i enfeksiyonlar, ila¢c toksisiteleri,
sekonder maligniteler gelisebilir. Bu nedenle renal replasman tedavisi baslanan
hastalarin dlizenli olarak muayene edilmesi ile ortaya ¢ikan komplikasyonlarin erken
tanisinin koyularak tedavi edilmesi 6nemlidir[3].

Eriskin hastalardan farkli olarak, KBH olan cocuklarda fiziksel, seksiiel ve
mental olgunlasmada gecikme gibi durumlarla da karsilasilmaktadir. Bu nedenle; bu
hastalar icin uygulanan konservatif tedaviler veya renal replasman tedavileri
sirasinda ¢ok daha dikkatli olunmali, multidisipliner bir takip ve tedavi yaklagimi

sergilenmelidir[4].



Kronik bobrek hastaligi ya da bu hastalikta uygulanan tedaviler bireyin agiz
ve dis saghgini olumsuz yonde etkileyebilir. Hastaligin siddetine, evresine ve
suresine bagh olarak agiz ve dis sagligina etkileri degismektedir[5]. Kronik bdbrek
hastaligi ve tedavisi ile iliskili olan metabolik ve patofizyolojik degisiklikler
gelismekte olan sut ve/veya daimi disleri, bu dislerin erlipsiyonunu ve destek
yapilari 6nemli derecede etkilemektedir[6].

Kronik bobrek hastaliginin klinik ve agiz saghgl bulgularinin tanisinda;
hastaliga ve bu hastalikta uygulanan tedavilere, kullanilan ilaglara bagl olarak
meydana gelen oral ve dental komplikasyonlarin énlenmesi ve yonetiminde ¢ocuk
dis hekimlerinin gok 6nemli bir roli vardir.

Bu galismanin amaci;

1. Kronik bobrek hastaligi nedeniyle cocuk nefrolojisi bolliimiinde takip edilen
cocuklarin agiz dis saghigi durumlarini degerlendirmektir.

2. Kronik bobrek hastaligi olan c¢ocuklarin agiz dis saghgina iliskin bazi

parametrelerini saghkli cocuklar ile karsilastirmaktir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Kronik Bobrek Hastaliginin Tanimi ve Siniflandirilmasi

Kronik bobrek hastaligi (KBH); cesitli etiyolojik faktorlere bagh olarak
nefronlarin ilerleyici ve geri donlisimsiz kaybi sonucu gorilen  glomeriler
filtrasyon hizindaki azalma ile karakterize bdbrek fonksiyonlarindaki kronik bozukluk
durumudur[1].

KBH, erigkinler ile kiyaslandiginda g¢ocuklarda daha az gorilmektedir. Bu
durumun nedeni hastaligin erken donemlerinin asemptomatik olmasi ve buna bagl
olarak taninin gecikebilmesidir. Bulgular, bobrek fonksiyonlarinin zamanla azalmasi
ile ortaya cikmaya baslamaktadir. Kronik bobrek hastaligi olan biylime dénemindeki
¢ocuklarda uzun donemde  kardiyovaskiler, endokrin, hematopoetik,
gastrointestinal ve santral sinir sistemini iceren kalict hasarlar ortaya
¢ikabilmektedir. Bu nedenle erken tani ve tedavi, ilerleyici bdbrek fonksiyon kaybini
ve buna bagh olarak ortaya cikabilecek morbidite ve mortaliteyi Onlemede
onemlidir[7].

KBH’nin tani kriterleri olarak;

- 3 aydan uzun sire ile bobrekte yapisal veya islevsel bozuklugun olmasi
(bobrek hasari) ya da

- Glomertiiler filtrasyon hizinin 60 ml/dk/1,73 m?%nin altinda olmasi

kabul edilmektedir[8].

Bobrekte yapisal veya islevsel bozuklugun olmasi durumu, su ¢ durumdan
en az birisinin gorilmesi seklindedir:

- Kan veya idrar iceriginde bozukluk

- Anormal bobrek gériintileme bulgulari

- Bobrek biyopsisinde anormallik

Kronik boébrek hastaliginin evrelemesi GFH ile yapilmaktadir.



Tablo 2.1. Glomeriiler filtrasyon hizina (GFH) gore kronik bobrek hastaliginin

evreleri [8]
Evre GFH Tanim
1 >90 Bobrek hasari varliginda normal veya artmis GFH
2 60-89 Bobrek hasari varliginda GFH diizeyinde hafif
azalma
3 30-59 GFH diizeyinde orta diizeyde azalma
4 15-29 GFH diizeyinde ciddi azalma
5 <15 (veya diyaliz) Bobrek yetmezligi

Evre 5 KBH, son donem bobrek yetmezligidir ve renal replasman tedavisine
gereksinimin oldugu evre olarak tanimlanmaktadir[1].

GFH vyas, cinsiyet ve viicut kitlesine gore degisir; bu nedenle normal GFH
degerlerinin bilinmesi 6nemlidir. Dogumdan sonra, 2 yasina kadar GFH degerleri
artarak 2 yasinda normal eriskin degerlerine ulasir. Bu nedenle 2 yas alti cocuklarda
bu evreleme sistemi kullaniimamaktadir[8].

Klinik uygulamalarda GFH, kreatinin klirensi ya da serum kreatinin
konsantrasyonu ile belirlenmektedir. Kreatinin klirensinin hesaplanmasi 24 saatlik
idrar toplanmasi ile gerceklestiriimektedir (Sekil 2.1). Serum kreatinini kullanilarak
yapilan GFH tahmini icin ise hasta boyu, yasi ve cinsiyeti dikkate alinarak olusturulan

Schwartz formla kullaniimaktadir[9] (Sekil 2.2).

Idrar voliimi (ml ) = Idrar kreatinini (mmol/l ) 1.73
CCr{mlidk )= S | —

Plazma kreatinin (mmol/1 ) = 1440 m?

Sekil 2.1. Kreatinin klirensi formila

K sabiti x Boy (cm)

GFH =

"~ Serum kreatini (%)

Sekil 2.2. Schwartz formli



2.2. Kronik Bébrek Hastaliginin Epidemiyolojisi

Kronik bobrek hastaliginin epidemiyolojisi ile ilgili veriler hastaligin 6zellikle
erken evrelerde bulgu vermemesi nedeniyle sinirhdir. Ulkemizde; 2013 yili sonu
itibariyle son donem bobrek hastaliginin prevalansi milyon nifus basina 870,
insidansi ise 138 olarak bildirilmistir[10]. Ulkemizde yapilan bir saha calismasinda, 5-
18 vyas grubunda KBH (GFH <75 ml/dk/1,73m?) prevalansi %0,94 olarak
bildirilmistir[11]. Tirkiye’de 2015 yilinda renal replasman tedavisi gerektiren son
dénem kronik bobrek hastaligi nokta prevalansi ise milyon nifus basina 935,4 olarak
saptanmistir. Bu sayilara ¢ocuk hastalar da dahildir[10].

Bek ve arkadaslari tarafindan yapilan bir calismada, 2009 yilinda GFH<75
ml/dk/1,73m%nin altinda saptanarak KBH tanisi konulan 19 yas alti cocuklarda

insidans, yas iliskili popllasyonda milyonda 10,9 olarak bildirilmistir[12].
2.3. Kronik Bébrek Hastaliginin Etiyolojisi

Uriner sistem enfeksiyonlari, genellikle bagirsak sistemindeki bakterilerden
ve sistitten (mesane enfeksiyonu) kaynaklanir. Akut glomerilonefrit genellikle B-
hemolitik streptokok enfeksiyonlarina eslik eder ve cogu cocukta antibiyotik tedavisi
ile duzelmektedir. Bununla birlikte, % 3-4 enfeksiyon sonrasi kronik bdbrek
yetmezligi gelisebilir ve diyaliz gerekebilir[2].

Kronik bobrek hastaliklarinda; bobrekleri etkileyen en vyaygin kronik
durumlar Ureter refllsli, obstriiktif Gropati, glomeriloskleroz, mediller kistik
hastalik, sistemik lupus eritematozus (SLE) ve sistinozistir [2]. Cocukluk caginda
gorilen yaygin bobrek rahatsizliklar ise konjenital nefropatiler, nefrotik sendrom,
kronik bobrek yetmeazligi (KBY), glomerilonefrit, hidronefroz ve son donem boébrek
hastaligina yol acan multikistik renal displaziyi icermektedir[13].

Ulkemizde ¢ocukluk ¢aginda kronik bébrek hastaliginin en sik nedenleri sirasi
ile Urolojik problemler (%50,7), bobregin kistik hastaliklari (%12,6) ve primer
glomerilonefritlerdir (%11,4); bunlari sekonder glomerilopatiler, herediter ve

metabolik hastaliklar izlemektedir[12].



2.4. Kronik Bobrek Hastaliginin Klinik Bulgular

Bobreklerin 4 temel fonksiyonu vardir. Bunlar:

Metabolit (ire) atilimini saglamak,

Kan hacmi ve elektrolit konsantrasyonunu dizenlenmek,

Eritropoetin salgilayarak kemik iligindeki eritrosit Gretimini diizenlenmek,

- Vitamin D3’lin aktif ve inaktif metabolitlerinin hidroksilasyonuyla kalsiyum
ve fosfor metabolizmasina katilmak’tir[14].

Hastallk durumunda bu fonksiyonlarda bozukluk gorilmektedir. Kronik
bébrek hastaliginin klinik bulgulari tiremi olarak adlandirilir[15]. Uremi; kemik, kalp
damar sistemi ve akcigerlerdeki intoksifikasyon halidir[14]. Graniilositlerde islev
bozukluguna, lenfositik yanitlarin ve hiicre aracili bagisikhgin baskilanmasina neden
olur. Bu degisiklikler ile birlikte tGremik hastalar enfeksiyona daha yatkin hale
gelmektedir[16, 17].

Kronik bobrek hastaliginin klinik 6zellikleri, hastaligin altinda yatan tani ve
bu hastaliga bagh gelisen komplikasyonlarla iliskilidir. Bunlar poliiiri, polidipsi ve
tekrarlayan (riner sistem enfeksiyonlari olabilir. Ayrica anemi, trombosit
disfonksiyonu, bozulmus hiicre aracili bagisiklik, asiri sivi yliklemesi, hipertansiyon,
Gftrim, pulmoner 6dem ve renal osteodistrofi (ROD) bu hastalikta gorilebilen diger
belirtileridir. Bu hastalarda gorilen anemi, yeterli eritropoetin (iretememe ve demir
eksikligi sonucunda ortaya ¢ikmaktadir[18]. Hastaligin erken basladigi durumlarda
ise biyimede gecikme gorilebilir. Yetersiz beslenme, disik proteinli diyet, ROD,
kronik metabolik asidoz, hormonal anomaliler ve biliyiime hormonuna direng
bliyime gelisim geriligi ile iliskilidir[17]. Gecikmis puberte ise degismis gonadotropin
sekresyonundan kaynaklanmaktadir[19].

ROD; boébrekte azalan 1,25-dihidroksi vitamin D Uretimi, hipokalsemi ve
hiperfosfatemi (azalmis bobrek atilimi kaynakli)) sonucu ortaya cikan sekonder
hiperparatiroidizmden kaynaklanmaktadir. ROD uzamis ve / veya siddetli ise,

rasitizm ve kemik deformitelerine neden olabilir[19].



Glomeriiler hastaligi olan bir cocukta hematiri, proteiniiri, 6dem ve
hipertansiyon da gorilebilir. Hipertansiyon ve sol ventrikll hipertrofisi sik gorilen
kardiyovaskiiler komplikasyonlardandir[18].

Aralkli hemodiyaliz (HD) ile tedavi edilen son donem bdbrek hastasi olan
cocuklarda, sivi tiiketiminde glinlik kisitlamalar ile saglanacak olan uygun sivi hacmi
dengesi korunmalidir. Bu hasta grubunda gorilen kontrolsiiz hipertansiyon,
pulmoner 6dem veya diger kardiyovaskiler belirtiler ile sonuclanabilen ve erken

olim riskini 6Gnemli dlctide artiran kronik sivi yiiklemesine neden olabilir[20].

2.5. Kronik Bobrek Hastaliginda Uygulanan Tedaviler

Kronik bobrek hastaliginin tibbi tedavisinde genel olarak amag; sivi ve
elektrolit dengesizliginin Oonlenmesi, proteinlrinin sinirlandiriimasi,
hipoalbliminemi-hipokalsemi ve hiperfosfateminin dlzeltilmesi, anemi ve
hipertansiyonun kontrol altina alinmasidir [21].

Bobrek hastaliginin tedavisi, hastaligin evresi ve hastanin klinik durumu ile
ilgilidir. Tibbi tedaviler; diyet degisiklikleri, asidozu azaltmak icin sodyum bikarbonat
uygulamasi ve sistemik komplikasyonlarin dizeltilmesini icerebilir[15, 16]. Ayni
zamanda yeterli bliyimenin saglanabilmesi icin de metabolik asidozun dizeltilmesi
gereklidir[22].

Kronik bobrek hastalarina hipokalsemiyi tedavi etmek amaciyla D vitamini
verilebilir. Bu hastalarda yliksek karbonhidratli, disik proteinli diyet uygulamasi
toksik azot iceren metabolitlerin Gretimini en aza indirebilir. Muz gibi potasyum
acisindan zengin meyvelerin diyette alimi azaltilarak da yliksek potasyum seviyeleri
dizeltilebilir. Sodyumun kisitlanmasi ise kan basincini kontrol etmeye yardimci
olmaktadir[15]. Hipertansiyon ve proteiniri, ADE (Anjiotensin Dontstirici Enzim)
inhibitorleri veya anjiyotensin reseptor blokorleri ile tedavi edilebilir[23].

D vitamini bilesiklerinin fosfor baglayici ajanlar ile kombine edilmesi ile renal
osteodistrofi tedavi edilebilmektedir. Bu hastalarda azot gibi toksik metabolitleri
kandan uzaklastirmak icin diyaliz yapilir. Diyaliz; mortalite oranlarini dnemli 6l¢ide

disiren, hayat kurtarici bir midahaledir[16].



Hafif diizeyde kronik bdbrek hastaligi olan ¢ocuklarin (1. ve 2. evre) tedavileri
iyi sonuglar vermektedir; ancak bobreklerde gelisebilecek ilerleyici fonksiyon kaybi
acisindan bu hastalarin izlenmesi énemlidir. Evre 3 ve 4 KBH olan gocuklarin ise son
donem bobrek hastaligina ilerleme olasiligi yiksektir[24].

ileri evre KBH durumunda, bobrek transplantasyonu yapilan cocuklarda
genellikle iyi sonuglar gozlenmektedir ancak bu hastalar; enfeksiyon, nefrotoksisite,
kardiyovaskiiler komplikasyonlar ve malignite icin artmis risk gibi cesitli yan etkilerle
iliskili immuinosupresif ilaglar almak zorunda kalirlar[24].

Son dénem bobrek hastaligi nedeniyle diyaliz altindaki ¢ocuklar, 6zellikle
diyaliz icin harcanan slirenin uzamasina bagl olarak yiksek diizeyde morbidite ve

mortaliteye sahiptir[19].
2.6. Kronik Bébrek Hastaliginda ilag Etkilesimleri

Uzun sireli antihipertansifler ve steroidler ile tedavi edilen son dénem
bobrek hastaligi olan cocuklarda ilag etkilesimleri meydana gelebilir. Bu ¢ocuklarda,
bobreklerde metabolize olan ilaglardan veya nefrotoksik ilaglardan kaginilmalidir. Bu
ilaclar; sefatolin, parasetamol (asetaminofen), non-steroidal antienflamatuar ajanlar
ve tetrasiklindir[2].

Dis hekimleri, bébreklerden ilaglarin atilimi bozuldugu igin yari émirlerinin
uzayabilecegi konusunda dikkatli olmalidir. Bununla birlikte, ¢ocuklar hemodiyaliz
tedavisi altinda ise gerekli farmakolojik etkiyi elde etmek icin ilagc dozunu artirmak
gerekebilir. ilag dozunun ayarlanmasi ve alimin zamanlamasi mutlaka ¢ocuk
nefrolojisi uzmani ile isbirligi icinde yapiimalidir[2].

Bu hastalarda, siklosporine bagli immuinosipresyon ve organ reddini
Oonlemek icin prednizolon tedavisi ile iliskili meydana gelebilecek komplikasyonlar da
dis tedavileri esnasinda g6z oniinde bulundurulmalidir[25].

Bobrekler; serum kalsiyum (Ca), fosfor (P), paratiroid hormon (PTH), kalsitriol
ve fibroblast bliyime faktori-23 (FGF-23) dizeylerini etkileyerek kemik ve mineral
metabolizmasinda 6nemli rol oynar. Bu nedenle kronik boébrek hastaliginda kemik

olusumunda, kemigin yeniden dilizenlenmesi ve biliyimesinde; mineral



metabolizmasinda sorunlar ortaya c¢ikmaktadir[26]. Kronik bobrek hastaligi olan
cocuklarda, kemik ve mineral metabolizmasi bozuklugunun tedavisinin temel amaci;
normal mineral dengesini saglamak, kemik hastaligi olusumunu engellemek ve
normal bliyiimeyi saglamaktir. D vitamini tedavisi; bu ¢ocuklarda kas gligstizIUg,
sekonder hiperparatiroidizm ve osteomalazi gelisimini engellemek igin kullanilir[27].

ileri evre kronik boébrek hastaliginda, sik gériilen kalsiyum fosfor
metabolizmasi bozukluklari kardiyovaskiiler hastaliklar igin ¢ok ciddi bir risk
olusturmaktadir[28]. Bu riskleri azaltmak icin alinmasi gereken 6nlemlerden biri de
Gremi ile iliskili faktorlerin (anemi, kalsiyum ve fosfor metabolizmasi bozukluklari)
tedavi edilmesidir[29].

Kronik bobrek hastaligi olan ¢ocuklarda blylime faktorleri ve sitokinlerin
katabolik degisimleri sonucu insilin ve glukoz metabolizmasi bozukluklari da
gorilebilir[30, 31].

Ayrica bu hastalarda sivi, elektrolit ve asit-baz dengesindeki bozukluga bagli
metabolik asidoz gelisebilir. Kronik asidoz; protein yikiminda artis ve albimin
sentezinde azalma, kemik mineralizasyonunda bozukluk ve biliyime hormonu
salinnminda azalmaya yol agar. Bu nedenle bu c¢ocuklara bikarbonat destegi
verilebilir[32, 33].

GUnimizde son dénem bobrek hastaliginin en ¢ok tercih edilen optimal
tedavi yéntemi bébrek transplantasyonudur. Oli veya canli donérler bdbrek
transplantasyonu icin kullanilabilir. Bobrek transplantasyonu; hastalarin yasam
slresini uzatmasi, biylime-gelisimi saglamasi, hastanede yatisi azaltmasi ve yasam
kalitesini artirmasi gibi nedenler ile hemodiyaliz veya periton diyalizine gére daha
etkili bir yontemdir. Bakim diyalizi, bobrek transplantasyonunu bekleyen veya
bobrek transplantasyonunun miimkin olmadigi cocuklar icin etkilidir. Periton
diyalizi evde uygulanir, hemodiyaliz ise tipik olarak bir diyaliz tesisinde haftada (g
kez yapilir[34].

Bobrek transplantasyonu sonrasi ¢cocuk hastalar, yasam boyu immiinsupresif

tedavi alacaklari igin cerrahi islem 6ncesi bu g¢ocuklarin yaslarina uygun asilama
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programlarinin tamamlanmasi gerekmektedir. Ayrica bu hastalar, firsatc

enfeksiyonlardan korunmak amaciyla da gesitli ilaglar kullanmaktadir[35].

2.7. Kronik Bébrek Hastaliginin Agiz Bulgulari

Dinya genelinde, son on vyilda kronik bobrek hastaliginin prevalansi
degismemistir. Bununla birlikte, hastaligin yonetimindeki gelismelere bagli olarak bu
hastalik sonucu gorilen mortalitenin azaldig bildiriimektedir[36]. Bu nedenle, bu
hastaliga sahip bireyler ile dis hekimleri siklikla karsilasmaktadir.

Kronik bébrek hastaligi ya da bu hastalikta uygulanan tedaviler, bireylerin
agiz ve dis saghgini olumsuz etkileyebilir. Hastaligin agiz ve dis sagligi lzerindeki
etkileri; hastaligin siddetine, evresine ve siresine bagh olarak degismektedir[5].
Kronik bobrek hastaligi ve tedavisi ile iliskili olan metabolik ve patofizyolojik
degisiklikler gelismekte olan disleri, dislerin erlipsiyonunu ve destek yapilari
onemli derecede etkilemektedir[6].

Kronik bobrek hastaligina bagli gelisebilecek agiz ve dis saghgi durumu ile

ilgili degisiklikler su sekildedir 6zetlenebilir:

2.7.1. Oral Mikroflora

Tum immunsupresif hastalar, oral mikroorganizmalardan kaynaklanabilecek
bakteriyemi riski altindadir. Bobrek hastaligi olan veya bdbrek transplantasyonu
yapilan cocuklarda da immin sistemin baskilanmasi nedeniyle, dis tedavisinin
bakteriyemiye yol acabildigi bildirilmistir[37]. Bakteriyemiye neden olan dis
tedavileri; dis cekimi, periodontal cerrahi uygulamalar, apeksi icine alan endodontik
ve cerrahi girisimler, ortodontik bant ve matrikslerin yerlestirilmesi, intraligamenter
ve intraosseOz lokal anestezi uygulamalaridir. Bakteriyemiyi indikleyebilecek bu
uygulamalarin 6ncesinde antibiyotik profilaksisi uygulanmalidir[38]. Diyaliz tedavisi
altindaki bireylerde, oral streptokoklar enfektif endokardit ile iliskilendirilmistir[39].
Buna ek olarak; transplantasyon yapilan bir hastada bakteriyemi sonrasi gelisen
subhepatik abse olgusunda Porphyromonas gingivalis’in, periodontal hastalik ile

iliskisi olan bir bakteri tlirl oldugu bildirilmistir[40].
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Kronik bobrek hastaliginda; odontojenik bakteriyemi ile iliskili enfeksiyon
riskine karsi agiz saghg durumunun yeterli diizeyde olmasi gerekmektedir; ¢linki
bakteriyemi, dis fircalama ve cignemeyle de olusabilir. Agiz saghginin yeterli
diizeyde saglanmasi ile agiz kaynakli bakteriyemi prevalansi azaltilabilir[41]. Buna ek
olarak bu hastalarda olasi bakteriyel endokarditi onlemek icin oral yoldan
antibiyotik alinmal; ayrica sekonder kandida enfeksiyonunu énlemek icin hastalara
oral antifungal ila¢ alimi 6nerilmelidir [42].

Kronik bobrek hastalari bagisikligin baskilanmasi nedeniyle viral, bakteriyel
ve fungal enfeksiydz ajanlara karsi savunmasiz hale gelmektedir. Bu hastalarda
firsatgl patojenlerin neden olabilecegi enfeksiyonlari dnlemek igin agiz saghginin
korunmasi 6nemlidir. Herpes viris tiplerinin prevalansinin (HSV-1, HHV-6B ve CMV),
bu hastalarda daha yiiksek oldugu bildirilmistir. HSV-1 veya HSV-2 enfeksiyonu; kil
I6koplaki (EBV enfeksiyonu), spesifik olmayan oral Ulserler (CMV enfeksiyonu) ve
Kaposi sarkomu (HHV-8 enfeksiyonu) gibi oral lezyonlarin etiyolojisinde rol
oynamaktadir [43]. Yapilan ¢alismalarda 6zellikle transplantasyon hastalarinda, agiz
kavitesi degerlendirilirken kullanilan immunstpresif ilaglara bagli epitelyal displazi

ve karsinomalara yatkinlik gelisebildigi de bildirilmistir[15, 44-46].
2.7.2. Yumusak Doku Degisiklikleri

Kronik bobrek hastaliginda, azalmis eritropoetin lretimine sekonder gelisen
anemiye bagh olarak agiz mukozasi soluktur. Buna karsin, lGremi nedeniyle
trombositlerde olusan agregasyon bozuklugu ile hemodiyalizde kullanilan heparinin
etkisi sonucunda agiz dokularinda ekimoz, petesi ve hemorajiler gorilebilir[47, 48].
Stomatit, mukozit ve glossit; dil ve agiz mukozasinda yanmaya neden olabilir. Ayrica
bu hastalarda altta yatan bobrek hastaligina bagli olarak tad degisikligi, bakteriyel ve
kandidal enfeksiyonlara bagli yumusak doku lezyonlari da gelisebilir[49].

Uremik stomatit, bobrek hastaliginin ileri evrelerinde gériilebilen ve doku
direncinin azalmasi sonucu gelisen agrili bir tablodur[50]. Kronik bébrek hastaliginin
neden oldugu Uremi ile iliskili bir komplikasyondur ve ileri derecede bdobrek

hastaliginda kan (re nitrojeni (BUN) 300 mg / mlL'nin Gzerine ¢iktiginda
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gorilmektedir[51]. Stomatit, genelde travma veya patolojik bir degisimin sonucunda
doku direncinde bir kayip nedeniyle olusur. Bu lezyonlar siklikla agriidir ve
c¢ogunlukla dilin ventral ylizeyinde, retromolar boélgelerde, bukkal mukozada ve
anterior mukozal yuzeylerde goruliir[52-54]. Yeterli agiz hijyeninin saglanmasi ve
altta yatan bobrek hastaliginin tedavisi sonucu BUN seviyelerinin normale donmesi
ile lezyonlar kendiliginden iyilesir[53].

Kronik bobrek hastalarinda "Gremik frost" olarak adlandirilan derinin beyaz
lekeleri, intraoral olarak da gorilebilir. Bu durum, terleme ve tukiriagin
buharlasmasindan sonra epitel ylizeylerinde Ure kristali olusumuyla ortaya ¢ikar[55].

Kronik boébrek hastalarinda; hastaliga ve 6zellikle transplantasyon yapilan
hastalarda kullanilan ilaglara bagli olarak enfeksiyonlara karsi diren¢ yetenegi
kaybedildigi icin kandida enfeksiyonu gorilebilir[13, 56]. Kronik bobrek hastalig
nedeniyle renal transplantasyon gereken gocuk hastalarin %31,82’sinde Candida
albicans izolasyonunun, tedavi sireleri ve agiz hijyeni durumu ile iliskili oldugu

bildirilmistir[13].
2.7.3. Diseti Biiyiimesi

Diseti bluylmeleri; enflamasyon, neoplastik durumlar ve sistemik hastaliklar
gibi bircok faktére bagli olarak meydana gelen disetindeki hacimsel artistir[57].
Spesifik antihipertansif, antikonviilsan ve immunsupresif ilaglarin kullanimi da diseti
bliyiimesine neden olabilir [58-60].

Kronik bobrek hastaliginda, antihipertansif olarak kullanilan kalsiyum kanal
blokérlerinin ve imminsulpresif ila¢ olarak kullanilan siklosporinin disetinin asiri
bliiyimesine neden oldugu bilinmektedir. Bu ilaglar, bobrek transplantasyonu
sonrasi yaygin olarak kullaniimaktadir[61, 62]. ilaca bagh disetinde goriilen
biylmeler o6zellikle labial interdental papillayr etkileyerek olumsuz psikolojik
etkilere, konusma bozukluklarina, yetersiz agiz hijyenine ve ektopik erilipsiyona yol
acabilir[63].

Bazi calismalarda; siklosporin-A (CSA) kaynakl blylme ile ilacin ilk 6 ay

plazma konsantrasyonu arasinda pozitif korelasyon oldugu bildirilmistir[64, 65].
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CSA ile birlikte nifedipin ile tedavi edilen ¢ocuklarda, sadece CSA veya nifedipin ile
tedavi edilen c¢ocuklara kiyasla belirgin derecede fazla diseti bulylimesi
bildirilmistir[62]. Buna ek olarak; bobrek transplantasyonu yapilmis hastalarda
siklosporin ve amlodipinin kombine kullanimi, diseti buylmesinin sikhgini ve
siddetini arttirirken; ayni hasta grubunda kullanilan steroid ve azatiopirinin
disetindeki enflamasyonu baskilayarak tam ters etki yaptig bildirilmistir[66, 67]. Bir
literatir derlemesinde, kalsiyum kanal blokorleri ve siklosporine bagh diseti
blylimesine erkeklerin daha yatkin oldugu ve 06zellikle siklosporine bagh diseti
blylmesinin ¢ocuklarda daha fazla oldugu gosterilmistir[66]. Ayrica; prevalans ve
ilac dozu arasindaki iliski bilinmemekle birlikte, diseti bliyiimesinin derecesi ile diseti
olugu sivisindaki ilag konsantrasyonu arasinda iliski oldugu bildirilmistir[66]. Bu
hastalarda nifedipinin degistirilmesi ve hastanin klorheksidin jeli kullanimi ile
iyilestirilmis agiz hijyeni sonrasi diseti blylmesinde belirgin bir azalma
gozlenmistir[62]. Ayrica immunsupresif ilac olarak kullanilan CSA yerine
takrolimusun kullanilmasi durumunda da hizli bir iyilesme gozlendigi
bildirilmistir[68].

Diseti blylmesinin gelisimi ile iliskili bir diger faktor, yetersiz agiz hijyeni ve
plak birikimidir[69]. Diseti bliyimesi, ¢ocuklarda plak ve diseti enflamasyonu
seviyelerini arttirmaktadir[70, 71]. Bu durum ile iliskili enflamasyonu azaltmak igin

uygun agiz hijyeni saglanmalidir [6, 72, 73].
2.7.4. Diseti Enflamasyonu

Dis plagi, dis ylzeyindeki karmasik mikrobiyal biyofilm olup bakteriyel ve
tikirtk kokenli bir polimer matriks icerir ve diseti enflamasyonuna neden olur[74,
75].

Bircok calismada diseti enflamasyonunun plak birikimi ve kotli agiz hijyenine
bagh oldugu bildiriimektedir[13, 76, 77]. Kronik boébrek hastaliginda ise, diseti
enflamasyonunun goriilme sikhig disiktir[6, 72]. Ozellikle tremisi olan ve
hemodiyaliz tedavisi altindaki cocuklarda, saglikli cocuklara kiyasla bakteriyel

plaga karsi verilen diseti enflamasyonu cevabi azalabilir[78]. Clnkl bobrek
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hastaligina bagh bagisikligin baskilanmasi ve (iremi, gingival dokudaki bakteriyel
plaga verilen enflamatuar cevabi degistirmektedir[6]. Buna ek olarak anemi
nedeniyle agiz mukozasinda gorilen solukluk rekombinant eritropoietinin
kullaniimadigl durumda diseti enflamasyonunu maskelemektedir[72]. Bu nedenle,

bu hastalarda uzun siireli etkin plak kontrol 6nlemleri alinmalidir.
2.7.5. Periodontal Hastalik

Periodontal hastalik; disi cevreleyen dokularin destriiksiyonu, bag dokusunda
atagman kaybi, alveoler kemik kaybi ve etkilenmis dislerin cevresinde patolojik
ceplerin olusumu ile sonuglanan kronik enflamatuar bir durumdur[79].

Kronik bobrek hastaliginda, periodontal hastaligin 6zellikle hemodiyaliz
hastalarinda sistemik enflamatuar yiki arttirdigr bilinmektedir[80]. Nylund ve
arkadaslari, tikurikteki enflamatuar bir mediator olan matriks metalloproteinaz-8
(MMP-8) artisinin, prediyaliz hastalarinda ciddi periodontal enflamasyon yiki ile
iliskili oldugunu bildirmislerdir[81]. Eriskinlerde yapilan bazi ¢alismalarda, siddetli
periodontal hastaligin bébrek fonksiyonlarinda azalmaya sebep oldugu ve bu oranin
periodontal hastaligi olmayan popilasyona gore 2-4 kat daha fazla oldugu

bildirilmistir[82, 83].
2.7.6. Dis Tasi Olusumu

Dis tasi; dis ylizeyine sikica yapisan, bakteriyel plagin icerisine kalsiyum ve
fosfat tuzlarinin ¢ékmesi sonucu olusan mineralize bir yapidir[84]. Dis tasinin
yaklasik %12’sini organik icerikler (protein, karbonhidrat, lipit parcaciklari), %88’ini
ise fosfat, magnezyum ve karbonat olusturur. inorganik icerigin biyik kismini
olusturan kalsiyum fosfat amorf yapida veya kristal seklinde bulunur[84, 85].

Dis taslari; bakteriyel plak ile periodontal hastaliga neden olmasi ile birlikte,
fiziksel olarak da disetine zarar verir[84]. Periodontal hastalikta, dis tasinin bir
etiyolojik faktér olarak rol oynayabilecegi ve periodontal hastaligin dis tasinin
kompozisyonu ve formasyonunu etkileyebilecegi belirtiimektedir. Dis taslari;

Gzerindeki kalsifiye olmamis bakteri plagi varligi, bakteri plagi birikimine izin veren



15

ylzey Ozellikleri, icinde mikroorganizmalarin cogalip toksinlerini birakabilecekleri
yapisi ve plak eliminasyonunu zorlastirici etkisi ile sekonder olarak periodontal
hastaliga etki etmektedir[86].

Dis tasinin, kronik bébrek hastaliginda 6nemli oranda arttigi bircok ¢calismada
bildirilmistir[48, 64, 87]. Tukurik pH’'Inin artisi, azalmis magnezyum seviyesi, artmis
Ure ve fosfor seviyeleri; kalsiyum, fosfor ve kalsiyum oksalatin ¢okmesini saglayarak
dis tasi olusumuna yol acmaktadir[72].

Tukulruk inorganik ve organik bilesenleri arasindaki denge kronik bébrek
hastaligi olan ¢ocuklarda bozuldugu icin bu cocuklarda ylksek diizeyde dis tasi
varhg gorilmektedir[88]. Martins ve arkadaslari, kronik bobrek hastaligi olan
gocuklarin % 86,6’sinda, saglikli ¢ocuklarin ise % 46,6’sinda dis tasi varligini
bildirmislerdir[64]. Kronik bobrek hastalarinda, tlkurikteki Gre plaga yayilarak bazi
bakteriler tarafindan amonyak ve karbondioksite donusturilebilir, bu sekilde plak
pH’iInda artisa neden olabilir. Bu durumun; tikdrikteki kalsiyum, fosfor,
magnezyum, oksalat, l(re ve pH dizeylerinde degisikliklere neden oldugu
bildirilmistir[64, 89].

Dis tasi varhigi icin, en yaygin yerlesim yerleri, kalsiyum ve fosfor iyonlarinin
rezervuari olan submandibular bez kanal agizlarina olan yakinliklarindan dolayi alt
kesici dislerin lingual ylzeyleridir. Bununla birlikte, agiz boslugunun diger
bollimlerinde de artmis dis tasi varligi gézlenebilir[89, 90].

Kronik bobrek hastalarinda kalsiyum fosfor metabolizmasindaki bozukluklar;
sikhikla morbidite ve mortalitenin ana nedeni oldugu disinilen tGremik vaskilopati

ve kardiyovaskiler komplikasyonlara da yol agmaktadir[89, 91].

2.7.7.Halitozis (Agiz Kokusu)

Halitozis; agiz ya da agiz kaynakli olmayan nedenlerle olusan nefesteki hos
olmayan, rahatsiz edici kokuyu tanimlamak icin kullanilan genel bir terimdir ve
etkiledigi bireylerde sosyal ve psikolojik problemlere neden olabilir[92].

Halitozis; baslica tukirik, diseti olugu sivisi, interdental plak, dokiilen epitel

artiklari, postnazal akinti ve kanda var olan glukoz, musin, peptid, protein gibi
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organik maddelerin mikroorganizmalar tarafindan proteolitik yikimi sonucu
olusmaktadir[93].

Actinobacillus actinomycetemcomitans, Actinomyces tirleri, Atopbium
parvulum, Camplyobacter rectus, Desulfovibro tirleri, Eikenella corrodens,
Eubacterium sulci, Fusobacterium nucleatum, Peptostreptococcus micros,
Porphyromonas endodontalis, Porphyromonas gingivalis, Solobacterium moorei,
Bacteriodes forsythus, Treponema denticola, Prevotella intermedia, Veillonella
turleri  ve Vibrio tirleri proteolitik yikim siirecinden sorumlu olan
bakterilerdendir[93-95]. Bu mikroorganizmalarin baslica yikim Grtnleri ugucu sulfir
bilesikleridir (VSC). Hidrojen siilfit, metil merkaptan ve dimetilsilfit agiz kokusuna
en sik sebep olan ucucu silfir bilesikleridir[93]. VSC ile birlikte diaminler (putresin,
kadaverin gibi), fenol bilesikleri (indol, skatol, piridin), kisa zincirli yag asitleri (bltirik
asit, propionik asit, valerik asit), alkoller, alkinler, ketonlar ve nitrojen iceren
bilesikler (lire, amonyak) de halitozis etkenlerindendir[96, 97].

Kronik bobrek hastalarinda; kétl agiz hijyeni, azalmis tlikirik akisi, plaktaki
artmis pH ve liremiye bagli olusan amonyak kokusu VSC seviyelerini etkileyebilir[90,
98, 99]. Ozellikle diyaliz esnasinda vyetersiz agiz hijyeni ve dis plagindaki
mikroorganizmalarin olusturdugu  toksinlerin varligi, bu hastalarin %71,1'inde
gorilen Gremik agiz kokusunun baslica sebepleri olarak bildirilmektedir [100].

Bununla birlikte; bu hastalarda tukurikteki tre, fosfor ve proteinin artmis
konsantrasyonuna bagh gelisen tiremik agiz kokusu da olabilir; ayrica bu hastalarda

agizda metalik tat degisikligi gorilebilir [50].
2.7.8. Mine Defektleri

Sit ve daimi disler fizyolojik olarak inisiasyon, proliferasyon,
morfodiferansiasyon, histodiferansiasyon, apozisyon ve olgunlasma evrelerinden
gecerek gelisimini tamamlamaktadir. Dislerin kalsifikasyonlari dogum &ncesi ve
dogum sonrasi donemleri kapsayan uzun bir sirecte tamamlandigi i¢cin bu donemde
meydana gelen olumsuz bir etki sonucu kalsifikasyon anomalisi olusma riski

yuksektir. St dislerinin kalsifikasyonu dogum oncesi 4. ayda, daimi diglerin



17

kalsifikasyonu ise dogumda baslamaktadir. 2. ve 3. daimi molar dislerin gelisimi ise
dogum sonrasi donemde meydana gelmektedir[101].

Mine hipoplazileri, lokal veya sistemik etkenler ile minenin matriks
formasyonunun bozulmasi sonucu olusur. Mine hipoplazilerindeki bu defektler,
uzun siireli etki sonucu mine ylizeyinde dlizensizlikler seklinde goriltr[101].

Sut disi hipoplazisi, hamileligin 10. haftasindan 6nce tetrasiklin kullanimi,
virttik hastaliklarin gegirilmesi gibi sistemik nedenlerle olusabilmektedir. Dogum
sonrasl gorilen sit disi hipoplazisi ise yasamin ilk 3 ayinda gegirilen rasitizm,
endokrin bozukluklar, nefrotik sendrom gibi hastaliklar nedeniyle olusabilir. Daha
sonraki donemlerde ise daimi dislerde etkilenme gorilebilir[101, 102].

Kronik bobrek hastaligina eslik eden metabolik sorunlar; gelismekte olan
dislerde; dogum o6ncesi donemde kron olusumuna kadar mine hipoplazisine, dis
gelisimi ve maturasyonunda gecikmeye neden olabilmektedir[103].

Dis gelisiminin histodiferansiasyon ve mineralizasyon evrelerindeki
bozulmalar ile dislerde yapi anomalileri meydana gelmektedir[104]. Bobrek
disfonksiyonu, sistemik bir bozukluk oldugu icin ameloblastlari etkileyerek mine
hipoplazisine yol agabilir[105]. Ayni zamanda serum paratiroid hormon dizeyinin
bozulmasi ile kronik bébrek hastalarinda fosfor diizeyinde artis, kalsiyum dizeyinde
ise azalma gorilebilmektedir[65, 106]. Bu nedenle, bu hastalarda mine defektleri
tipik olarak kalsiyum eksikligi bulunan gocuklarda da gorilebilir. Bununla birlikte;
serum florlir konsantrasyonu, bobregin inorganik floririi  uzaklastirma
fonksiyonundaki bozulma sonucu artarak dental florozise yol acabilir. Bu durum,
mine hipoplazisinin gelisiminde etiyolojik bir faktoér olarak g6z oniinde
bulundurulmalidir[107].

Kronik bobrek hastaliginda; metabolik bozuklugunun baslangic zamanina
gore, mine hipoplazisi sit dislerinde ve/veya daimi dislerde gorulebilir[6]. Sut
dislerinde beyaz veya kahverengi renk degisikligi seklinde yaygin olarak gorilen
mine hipoplazisi, erken donemde bobrek hastaligr olan kiiciik cocuklarda yaygin
olarak goriilmektedir[91]. Bu nedenle; dislerdeki mine defektleri, ameloblastlarin

ve minenin olgunlasmasini etkileyen dogum o©ncesi veya dogum sonrasi erken
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dénemdeki hasari goéstermektedir. Kalsiyum, fosfor ve D vitamini metabolizmasi,
bebekligin ilk aylarinda kronik bébrek hastaligl olan ¢ocuklarda bozulabilir. Koch ve
arkadaslarinin yaptiklari bir calismada, kronik bdbrek hastaligi olan cocuklarin
%22'sinde st dentisyonda, 6zellikle de kdpek disinde mine hipoplazisinin gorildigu
bildirilmistir[91]. Scheutzel ve arkadaslari yaptiklari bir calismada, kronik bdbrek
hastaligl olan 50 ¢ocugun 26’sinda (%52) mine hipoplazisi bildirmislerdir[108]. Daimi
disleri olan kronik bdbrek hastaligina sahip g¢ocuklarinin ise %57-83'liinde mine
defekti goruldigu bildirilmistir [6, 109]. Ayrica kronik bobrek hastaligi olan
cocuklarda, altta yatan Uremi nedeni ile dislerde hipoplazi ve renk degisikligi
gorilebilir[110, 111]. Hemodiyaliz sirasinda, enfeksiyonlar icin tetrasiklin kullanan
hastalarda dislerde i¢ kaynakli renklenmeler de gorilebilir[111]. Ayrica anemi
tedavisinde, agiz yoluyla kullanilan demir takviyelerinin ise dis kaynakli dis

renklenmesine neden oldugu bildirilmistir[112].

2.7.9. Dis ClirGgi

Dis clrlgu; asit Gireten bakterilerin metabolize edebilecegi substrat ile disler
ve tlkurugl iceren konaga ait faktorler arasindaki etkilesimler sonucu meydana
gelmektedir[112].

Dental biyofilmdeki endojen bakteriler (Streptococcus mutanslar,
Streptococcus sobrinus ve Lactobacillus spp) fermente olabilen karbonhidratlarin
metabolizmasinin bir yan Griini olarak zayif organik asitleri Gretir[113-115]. Olusan
bu asitler, pH degerinin dis dokularinda demineralizasyona neden olabilecek kritik
degerinin altina dismesine yol acar[115-117]. Dis dokusunun demineralizasyonu;
erken donemde biyofilm pH'inin tikirik ile notralize edildigi durumda kalsiyum,
fosfat ve florlir alimi ile remineralizasyona donustirilebilir. Floriir; kalsiyum ve
fosfatin dis dokulari icerisine difiizyonu icin bir katalizor gorevi gorir, bu da
lezyondaki kristal yapiyi remineralize eder. Florlanmis hidroksiapatit ve florapatitten
olusan yeni kristalize ylzeyler, orijinal yapiya gore asit saldirilarina karsi cok daha
direnclidir [118]. Buna ragmen kalsiyum, fosfat ve karbonatin disten difiizyonu

engellenemezse diste kavitasyon meydana gelebilir[117, 119].
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Kronik bobrek hastaligi olan ¢ocuklarda, azot igerikli gidalarin tiketimi
kisitlanmaktadir. Bu nedenle, bu hastalar i¢in karbonhidrat agisindan zengin diyet
Onerilmektedir [72]. Bu hastalarda kotli agiz hijyeni, mine hipoplazisi, dislik ttikirik
akis hizi ve beslenme tipi (proteinden fakir, karbonhidrat yoninden zengin diyet)
gibi faktorlerin ¢lrik riskini arttirmasi beklenmektedir. Buna ragmen; birgok
¢alismada yiksek tukuarik tGre konsantrasyonu ve tikirik tamponlama kapasitesine
bagh olarak bakteriyel plaktaki son Urinlerin no6tralize edilmesi sonucu
Streptococcus mutans’in disik izolasyonu ve dislik clrik prevalansi bildirilmistir
[6, 64, 72]. Bu durum, kronik bébrek hastaligi olan ¢ocuklarda dis plagi ile H * iyonu
Uretiminin 10 kat daha az olmasina yol acan yiksek tikiriik Gire konsantrasyonuyla
iliskilidir [100].

Dis clriGglnin baslamasinda ve ilerlemesinde onemli roli olan
Streptecoccus mutans miktarinin da, kronik bobrek hastaligi olanlarda daha az
oldugunu gosteren calismalar mevcuttur[6, 109, 111, 120]. Bununla birlikte,
literatirde KBH olan bireylerde clriik prevalansi konusunda fikir birligi yoktur.
Andrade ve arkadaslarinin yaptigi literatir derlemesinde; saglikli cocuklar ile kronik
bobrek hastaligi olan c¢ocuklarin karsilastirildigi calismalar incelenmis ve kronik
bobrek hastaligl olan ¢ocuklarda clriik prevalansinin daha az oldugu bildirilmistir[4].

Ertugrul ve arkadaslarinin yaptiklari bir arastirmada; hemodiyaliz tedavisi
altindaki cocuklarda siddetli mine hipoplazisi varligi bildirilmistir. Bu hastalarin
%89,5'inde yliksek tlkiarik Ure diizeyi ve tamponlama kapasitesi nedeni ile
karyojenik mikroorganizmalarin azalmis diizeylerde oldugu bildirilmistir[111].

Sonug olarak yapilan calismalarda kronik bdbrek hastaligi olan ¢ocuklarda;
clrik olusum riskinin kotl oral hijyen, karbonhidrattan zengin diyet (bobrek yikin
azaltmak icin gerekli), hastalikla iliskili kotilesme, hipoplastik mine varligi, distk
tikirtk akist hizi ve uzun siireli antibiyotik kullanimi nedenleri ile artmis olmasi[64]
beklenirken; yikselen (ire ve fosfat konsantrasyonlarina bagh olarak bu hastalarda
yiksek oranda tamponlanmis alkali tikirik varligi nedeniyle dis ¢lirGigu prevalansi

ve insidansi disuk olarak bildirilmektedir. [64, 72, 109].
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2.7.10. Pulpa Kalsifikasyonu

Kronik bobrek hastaligi olan ¢ocuklarda, pulpa odasinin kalsifikasyonunda
artis oldugu bildirilmistir [121]. Bozulmus kalsiyum fosfor metabolizmasi, pulpa

odasinin daralmasina ve dis tasi insidansinin artmasina neden olabilmektedir[122].
2.7.11. Kemik Metabolizmasi

D vitamini ailesine ait sterollerden en onemlisi, kolekalsiferoldlir (vitamin
D3). Kolekalsiferol, blyik olciide ultraviyole isinlarin etkisi ile derideki 7-
dehidrokolesterolden olusturulmaktadir. Bu nedenle yeterli dliizeyde glinese maruz
kalma, D vitamini yetersizligini 6énlemektedir. D vitamini karacigerde depolanabilir.
Kolekalsiferol karacigerde 25- hidroksikolekalsiferole, bu molekil de paratiroid
hormonun (PTH) etkisi ile bobreklerde aktifleserek 1,25-dihidroksikolekalsiferole
doénidsmektedir[123].

Aktif vitamin D3, bagirsak epitelinden kalsiyum ve fosfor emilimini arttirir.
Plazmada aktif vitamin D3 artisi, kalsiyum iyon konsantrasyonu ile ters orantili
olacak sekilde kontrol edilmektedir[124]. PTH; ekstraselliler sividaki kalsiyum
diizeyini artirir, kemiklerde ise kalsiyum ve fosfor emilimini azaltir. Ayrica bu
hormonun bébreklerden kalsiyum atilimini azaltici, fosfor atilimini artirici etkisi de
vardir. Bu durumun tersi olarak tiroid bezinden salgilanan kalsitonin ise plazma
kalsiyum konsantrasyonunu disiriici etki gosterir[125].

Yiksek glukokortikoid dlizeyleri; osteoblastlarin fonksiyonunu ve kemik
olusturma hizini baskilamaktadir[126]. Kemigin yenilenmesi; osteklastlar araciligi ile
eski kemigin yikimi ve osteoblastlar sayesinde yeni kemigin yapimi evrelerini iceren
bir strectir. Bu sirecte hormonlar ve lokal faktérler 6nemli rol oynar[127]. Bazi
molekillerin serum veya idrardaki diizeyleri kemigin degisim asamalari hakkinda
bilgi verebilir. Ornegin telopeptit osteoklastlarin fonksiyonunu gosterirken; alkalen
fosfataz (ALP) ve kemige mineral kristallerini baglayan 6zel bir kemik proteini olan
osteokalsin kemik yapimini vyani, osteoblastlarin fonksiyonunu gosterir[128].
Ekstraselliler sividaki kalsiyum vya da fosfor vyetersizligi ise kemik

mineralizasyonunun bozuklugu sonucu gelisir[129, 130].
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Kronik bobrek hastaligi, kalsiyumun emilimi igin gerekli olan D vitamini
metabolitinin Uretimini inhibe etmektedir[72]. Renal osteodistrofi, ilerlemis bobrek
hastaligi olanlarda gorilebilen kalsiyum fosfor dengesindeki ve kemik
metabolizmasindaki bozukluktur[131]. Bu bozukluk sonucu kemik kiriklari, kemik
agrilari, avaskiler nekrozlar gorilebilir; cocuklarda ise bu bulgulara ek olarak
blylme geriligi ve iskelet deformiteleri gorilebilir[132]. Renal osteodistrofiye bagli
olarak gelisen hiperparatiroidizm durumunda kemikte demineralizasyon, azalmis
trabekilasyon, lamina durada kayip, radyoliisent dev hicreli lezyon, maksiler
“Brown tumor”, metastatik yumusak doku kalsifikasyonlari gorilebilir[50]. Bu
nedenle travma veya agiz cerrahisi sirasinda cenede kirik riski artmaktadir[109].
Ayrica renal osteodistrofiye bagli olarak dislerde mobilite, liiksasyon, malokllizyon,
mine hipoplazisi, pulpa taslari, dis ¢cekimi sonrasi anormal kemik iyilesmesi gibi
baska bulgular da gorilebilir[50]. Bir calismada, sekonder hiperparatiroidizmin
hemodiyaliz tedavisi altindaki hastalarin %92’ sini etkiledigi bildirilmistir[133].

Renal osteodistrofinin teshisinde ve izleminde cesitli biyokimyasal belirtecler
ve radyolojik bulgular kullanilmaktadir. Serum paratiroid hormonu ve ALP, bu

durumun teshisi ve izleminde kullanilan en yaygin biyokimyasal testlerdir[134].
2.7.12. Tiikariik

Tukiruk; agizdaki farkl salgi bezlerinin salgilar, yiyecek ve icecek artiklari,
mikroorganizmalar ve dokilmis agiz epitelinden kaynaklanan hiicrelerin
olusturdugu bir vicut sivisidir[135, 136]. Temel yapisinin %99’u sudur. Geri kalan
%1‘i organik ve inorganik bilesenlerden olugsmustur. Organik kisim karbonhidratlar,
proteinler ve lipidlerden olusur. Bu bilesenler; savunma elemanlari yapisinda olan
glikoproteinler, IgA, laktoperoksidaz, laktoferrin, (lre, Urik asit, kreatinin gibi
metabolit ya da enzimatik yapilardir[137]. inorganik kisim ise major bilesenler olarak
%15-25 potasyum, %1-26 sodyum, %14- 28 klorit, %14-28 bromit, %5 inorganik
fosfat, %6-70 bikarbonat, %1-2 kalsiyum, %0,01 magnezyum ve 1 ppm floriirden
olusur[137, 138].
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Tukurdk; diglerin Uzerindeki yiyecek artiklarinin uzaklastiriimasinda, dis
plagindaki mikroorganizmalar tarafindan olusturulan asidin tamponlanmasinda ve
sekerin diliie edilmesinde 6nemli bir role sahiptir[139].

Dis ¢urigl olusumunda direkt etkisi olan tiikiirigiin miktarinin ve akis hizinin
bazi sistemik hastaliklarda degistigi bilinmektedir[140]. Kronik bobrek hastaligi,
kanser, otoimmiin hastaliklar, kardiyovaskiler hastaliklar ve enfeksiydz hastaliklarda
(viral ve bakteriyel) gorilen sistemik enflamasyon tukirik kompozisyonuna
yansiyabilir. Biyobelirteglerdeki yapisal ve islevsel degisiklikler; belirli bir bozuklugun
baslangici, ilerlemesi veya gerilemesi ile vicudun buna nasil tepki verdigini
gosterebilir. Bu nedenle biyobelirtecler; hastaligin tespiti, risk degerlendirmesi,
tanisi, prognozu ve izleminde degerli araglardir[141].

Tukardk analizleri; dis hekimliginde temel olarak agiz hastaliklarinin
arastirilmasinda, tlikirik tamponlama kapasitesinin ve bakteriyel iceriginin él¢imii
ile clrdk riskinin degerlendirilmesinde kullaniimaktadir[142]. Yapi ve fonksiyonlari
geleneksel biyokimyasal yontemlerle (jel elektroforezi, kapiller elektroforezi, kiitle
spektrometresi ve immunoassay yontemler) incelenen tikurik proteinleri; klinik ve
epidemiyolojik arastirmalarda, agiz sagligl ve genel saglik calismalarinda blyuk bir
Oneme sahiptir[143].

Kronik bobrek hastaliginda, bobrek fonksiyon kaybina bagh olarak sistemik
degisiklikler, oral komplikasyonlar ve tlkirik kompozisyonunda degisiklikler
meydana gelebilir[50].

Tuklrtgln clrik onleyici etkisi; tlkaragin akis hizina, tukirik pH'1 ve
tamponlama kapasitesine, antimikrobiyal o0zelligine ve icerigindeki savunma
elemanlarina baglidir [144-146]. Bu nedenle tlikirik iceriginde meydana gelebilecek
degisiklikler, dolayli olarak dis ¢lrigli olusumunu olumlu ya da olumsuz
etkileyebilir[100, 147].

Saglikli bireylerde ortalama uyariimamis tuktrik akis hizi 0,25 ml/dk Gstu;
ortalama uyarilmis tukariak akis hizi ise 1 ml/dk tsti degerlerdir. Normal tukarik
pH1 ise 6,5-7,5 araliginda degismektedir. Tukirik tamponlama kapasitesi;

uyarilmamis tikurikte 4-6 iken, uyarilmis tikirikte 5-7 araligindadir[148].
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Kronik bodbrek hastaliginda yaygin semptomlardan biri agiz kurulugudur.
Bobregin azalmis bosaltim kapasitesi nedeniyle siklikla yapilan sivi kisitlamasi ve
kullanilan ilaglar sonucu tikirik salgisinin azalmasi agiz kuruluguna neden
olabilir[50]. Anuradha ve arkadaslarinin yaptiklari bir calismada; kronik bobrek
hastaliginda tukirik salgisinin azaldigi, tikirikteki sodyum, potasyum, kalsiyum,
fosfor, lire diizeylerinin arttigi ve bu artisin bobrek hastaliginin siddeti ile iliskili
oldugu bildirilmistir[48]. Ayrica artan fosfor ve protein konsantrasyonlari nedeni ile
tukdriak pH'Inda degisiklikler oldugu bildirilmistir[149].

Dislerin c¢lrige direnci agisindan, dis remineralizasyonunu destekleyen
tikirik onemli bir role sahiptir[150]. Bobrek fonksiyonundaki azalmanin, tlkurik
kompozisyonu ve akis karakteristigi lizerinde bulyuk etkileri oldugu bilinmektedir
[64, 89].Bu konuda cok sayida calismada; kronik bdbrek hastalarinda tukirik
proteinleri, potasyum, sodyum, lre ve kreatinin konsantrasyonlarinin daha fazla
oldugu ve bu nedenle tikiirtigiin pH degerinin ve tamponlama kapasitesinin arttigi
belirtilmistir [64, 89, 151]. Tukurlkteki Ure ise, dis demineralizasyonuna neden
olacak dilizeydeki pH disisini onleyerek dis plaginda amonyak Ureten bir alt
tabaka olarak islev gorip clrik olusumunu engellemektedir [100].

Tukuragin kimyasal bilesimi, koruyucu islevini yerine getirmesi agisindan
onemlidir. Shasha ve arkadaglari yaptiklari bir ¢alismada, hemodiyalize giren
eriskinlerin  uyarilmamis tlkulrtklerinde kontrol grubuna kiyasla takdrik
proteinlerinin, potasyum ve sodyum konsantrasyonlarinin daha yiksek oldugunu
bildirmislerdir [152]. Hemodiyaliz hastalarinda uyarilmamis tikartGgin pH’1 ve
tamponlama kapasitesi de yiiksektir[153]. Kronik bébrek hastaligi olan ¢ocuklarda
ise tukurlik pH'l, bobrek transplantasyonu yapilan g¢ocuklara ve saglikli kontrol
grubuna kiyasla belirgin sekilde daha alkalidir[6].

Pallos ve arkadaslari vyaptiklari bir c¢alismada; diyaliz hastalarinin
tikiruklerini, saghkh bireylerle karsilastirmislardir. Bu calismada enflamatuvar ve
immunolojik bilesenlerin (IgA, 1gG, NO, CRP, albumin, Grik asit, fibrinojen) anlamh

diizeyde yiiksek oldugu bildirilmistir[141].
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Arregger ve arkadaslari yaptiklari bir calismada, son doénem bdbrek
hastalarinda bazal ve uyarilmis tikilrik kortizol olglimleri ile adrenal fonksiyonu
incelemiglerdir. Bulgular, tikurik kortizolinlin konvansiyonel medikal tedaviye
direncgli bu hastalarda adrenal hipofonksiyon tespitinde yer almasi gereken glivenilir
bir biyobelirte¢ oldugunu bildirmislerdir[154].

Tomas ve arkadaslari yaptiklari bir ¢calismada; son donem bébrek hastalarinin
tikiruklerinde kontrol grubundan daha yiksek dizeyde kreatinin, lre, sodyum,
potasyum, kloriir ve alfa-amilaz; daha disiik diizeyde kalsiyum bulmuslardir.
Bununla birlikte tikarik pH''t da bu hastalarda kontrol grubundan daha
ylksektir[155].

Hepatosit blylime faktért (HGF) dokularin tamir ve yenilenme ozelligi ile
iliskili endojen bir sitokindir; buna ek olarak periodontal hastaligin ilerlemesine de
katkida bulunur[156, 157]. Bir calismada hemodiyaliz hastalarinin tikariklerindeki
HGF dizeyi, saglkli periodonsiyuma sahip olanlardan 2 kat daha vyiksek
bulunmustur. Bu ¢calismada bobrek yetmezligi olan hastalarda periodontitisin yaygin
olarak gorilebilen genel saglk durumuyla ilgili 6nemli bir sorun oldugu sonucuna
varilmistir[156].

Kronik bobrek hastaligl olanlarda, gastrik belirtileri arastirmak ve lremik
belirtiler ile tlikirik kompozisyonu arasindaki iliskiyi karsilastirmak icin yapilan bir
¢alismada ise tukirik kompozisyonu ile Uremik gastrointestinal semptomlar
arasindaki olasi iliskiler degerlendirilmistir. Buna gore evre 4 ve 5 kronik bobrek
hastalarinda agiz kurulugu, tat degisikligi, bulanti, kusma gibi sikayetler gérilmdastdr.
Buna gore disuk tikirdk bikarbonat konsantrasyonunun 6glirme ve agiz kurulugu
ile iliskili oldugu bulunmustur. Ayrica agiz kurulugunda kalsiyum seviyesinin
yikseldigi gorilmustir. Bulantinin ise yiksek tikirik sodyum diizeyleri ve yiiksek
tukurik sodyum/potasyum oranti ile iliskili oldugu bildirilmistir[158].

Kronik bobrek hastalarinda tukiirik kompozisyonu bobrek yetmezliginin
evresi ile iliskilidir. Ancak biyokimyasal parametreler ile agiz saghgi durumu

arasindaki iliski kesin olarak aydinlatilamamistir[155].
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Renda ve arkadaslari yaptiklari bir calismada; serum ve tikirik kreatinini
diizeyleri arasindaki pozitif korelasyona dayanarak, tiikiirik analizinin ¢ocuklarda
kronik bobrek hastaligi tanisinda alternatif bir non-invaziv tani yontemi olarak
kullanilabilecegini belirtmislerdir[159].

Al Nowaiser ve arkadaslari yaptiklari bir calismada transplantasyon sonrasi
ilk 90 gin boyunca serum kreatinini ve lre dizeylerinde normal sinirlar iginde
onemli oranda disis oldugunu bildirmislerdir. Bu calismada, tikirik pH't normal
aralikta azalmistir ve kronik bobrek hastaligi olan ¢cocuklardan daha az alkalidir. Bu
nedenle transplantasyon vyapilan c¢ocuklarda normal bdbrek fonksiyonlari
dizeldiginde agiz hijyeninin kotli olmasi durumunda ¢lrigin gelisme riskinin

artmasi olasidir[160].
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3. BIREYLER VE YONTEM

Bu arastirma Hacettepe Universitesi Tip Fakiltesi; Tibbi, Cerrahi ve ilag
Arastirmalari Etik Kurulu’nun onayi ile yariattlmuastir (EK-1 Proje no: GO 18/390
Karar no: 18/390-46).

3.1. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Bu c¢alisma; Haziran 2018 - Subat 2019 tarihleri arasinda, Hacettepe
Universitesi Tip Fakiltesi, Cocuk Saglig ve Hastaliklari Anabilim Dali, Cocuk
Nefrolojisi Bilim Dal’'nda kronik boébrek hastaligi tanisi ile takip edilen ve agiz dis
muayenesi icin yonlendirilen cocuklar ile Hacettepe Universitesi, Dis Hekimligi
Fakultesi’'ne basvuran ve herhangi bir sistemik hastaligi olmayan ¢ocuklarin agiz dis
sagliklarinin degerlendirilmesi amaciyla yapilmistir. Calismada agiz dis saghgi
degerlendirmeleri Hacettepe Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Cocuk Dis
Hekimligi Anabilim Dal kliniginde gerceklestirilmistir. Tukurlik parametrelerinin
degerlendirilmesi ise Hacettepe Universitesi Hastaneleri, Merkez Laboratuvari’nda

gerceklestirilmistir.
3.2. Arastirmanin Tipi
Bu c¢alisma, tanimlayici bir arastirmadir.
3.3. Evren ve Orneklem

Bu calismaya; Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghgi ve
Hastaliklari Anabilim Dali, Cocuk Nefrolojisi Bilim Dali’'nda kronik bobrek hastaligi
tanisi ile rutin kontrolleri ve tedavileri yapilan hastalardan gonilli olarak agiz dis
muayenesi yaptirmak isteyen 4-20 yas aralifindaki 63 hasta ve Hacettepe
Universitesi Dis Hekimligi Fakiltesi'ne cesitli sikayetlerle basvuran, herhangi bir
sistemik hastaligi olmayan ve galismaya katilmaya gonulli 4-18 yas araligindaki 72

saglikh cocuk dahil edilmistir.
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Aragtirmaya dahil edilme kriterleri sunlardir;

**Caligma grubu igin:

- Hacettepe Universitesi Tip Fakdltesi Cocuk Saghgi ve Hastaliklari Anabilim
Dali, Cocuk Nefrolojisi Bilim Dal’'nda kronik bobrek hastaligi tanisi ile takip altinda
olmak,

- 4-20 yas araliginda olmak,

- Calismaya katilmaya gonilli olmak.

**Kontrol grubu igin:

- Akut veya kronik herhangi bir sistemik hastaliga sahip olmamak,
- 4-20 yas araliginda olmak,

- Dazenli ilag kullanimi olmamalk,

- Calismaya katilmaya gonulli olmak.

Arastirmaya dahil edilmeme kriterleri sunlardir;

- Yapilacak muayeneye uyum gostermemek,

- Muayene 6ncesindeki 3 hafta icinde antibiyotik kullanmis olmak,

- Calismaya katilmaya gonilli olmamak,

- Muayene oOncesindeki 48 saat icinde agiz kokusuna neden olabilecek
gidalari tiketmis olmak (sogan, sarimsak, baharatl yiyecekler gibi),

- Muayene 6ncesindeki 24 saat icinde kozmetik Girtinler kullanmak,

- Muayene oncesindeki 2 saat icinde bir sey yiyip icmek ve dis fircalamak, dis

ipi /agiz gargarasi kullanmak.
3.4. Arastirmadaki Degiskenler

Bu calismada genel tanimlayici degiskenler; cocugun cinsiyeti, yasi, anne-
babanin akraba evliligi, egitim ve ¢alisma durumlari, cocugun dogumuna, anne suti
alma, beslenme ve dis fircalama aliskanliklari ile dis hekimine gitme durumlarina
iliskin bazi o6zellikleridir. Buna ek olarak kronik bdbrek hastaligi olan cocuklarda

hastaligin tani yili, primer hastalik durumu, ilag kullanma durumu, kalsiyum ve/veya
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D vitamini kullanimi durumuna gore agiz bulgular, prediyaliz / diyaliz (periton
diyalizi veya hemodiyaliz) /bobrek transplantasyon durumlari ve hemoglobin ,
serum bikarbonati, BUN gibi bazi serum parametreleridir (EK-2 ve EK-3).

Agiz saghiginin degerlendirilmesi icin kullanilan degiskenler; yumusak doku
bulgulari, dis anomalileri, dmft-dmfs/DMFT-DMFS ve ICDAS Il indeksi bulgulari, plak
indeksi, gingival indeks, OHi-debris ve OHi-calculus bulgulari ve halimetre dl¢iim
degerleridir (EK-2).

Tuklruk degerlendirilmesi icin kullanilan degiskenler ise; tikirtk akis hizi,

tukdriak pH’1 ve tamponlama kapasitesidir (EK-2).
3.5. Veri Toplama Araci

Arastirma verileri; bu arastirma igin dnceden hazirlanmis, 6n testi yapilmis
anket formu ve muayene formu araciligi ile toplanmistir (EK-2). Anket formundaki

sorularin cevaplarinin bir kismi agik uglu, bir kismi ise coktan segmelidir.
3.6. Verilerin Toplanmasi
3.6.1. Anket Uygulamasi

Arastirmanin baslangicinda, hasta ve ailesine arastirmanin amaci ve
yapilacak islemler ile ilgili detayli bilgi verilerek aydinlatilmis onam formu
imzalatilmistir. Daha sonra arastirma ekibi tarafindan dnceden hazirlanmis ve 6n
testi yapilmis anket formundaki sorular 10 yasindan kii¢lik ¢cocuklarda cocugun
velisine, 10 yas ve Uzerindeki cocuklarda ise hem cocuga hem de velisine yilz ylize

anket yontemi ile uygulanmistir (EK-4 ve EK-5).
3.6.2. Agiz Saghgi Durumunun Degerlendirilmesi

Ag1z ici muayeneler; Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Cocuk Dis
Hekimligi Anabilim Dal’'nda yapilmigtir. Agiz ici muayene; Unit 15181 altinda, Dlnya
Saglik Orguti’nin onerdigi top uclu sond (WHO sondu) ve diiz agiz aynasi

kullanilarak yapilmistir. Muayeneler sonrasinda arastirmaya dabhil edilen her gocuga
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ve veliye agiz saghgl durumu ile ilgili bilgilendirme yapilmis ve agiz bakimi egitimi
verilmigtir.

Yumusak doku muayenesinde agiz tabani, sert damak, yumusak damak,
bukkal mukoza, dudak ve dilde lezyon varligl degerlendirilmistir. Dis anomalilerine
yonelik dislerde gorilen sayi, sekil, boyut, konum anomalileri, hipoplazi ve ankiloz

varligl durumlari degerlendirilmistir.

** dmft-dmfs / DMFT-DMFS indeksleri

dmft / dmfs indeksleri sit disleri icin, DMFT / DMFS indeksleri daimi disler
icin kullanilan indekslerdir.

-Bu indekslere gore[161];

d: Kavitasyon gosteren ciriik sit disini,

m: Clrik nedeni ile kaybedilmis sit disini,

f:  Dolgulu sut disini,

D: Kavitasyon gosteren curik daimi disi,

M: Cliriik nedeni ile kaybedilmis daimi disi,

F: Dolgulu daimi disi ifade etmektedir.

Buna ek olarak;

dmft: Toplam cirik, kayip, dolgulu sit disi sayisini;

dmfs: Toplam cuirik, kayip, dolgulu sit disi ylzeyi sayisini;

DMFT: Toplam curik, kayip, dolgulu daimi dis sayisini;

DMFS: Toplam curik, kayip, dolgulu daimi dis ylizeyi sayisini ifade

etmektedir.

** |CDAS Il indeksi

Curdk slrecinin asamali olarak degerlendiriimesinde ise ICDAS Il indeksi
kullanilmistir[162].

-Bu indekse gore:

Kod 0: Saglikh dis ylzeyini,

Kod 1: Minede gozle goralur ilk degisikligi,
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Kod 2: Minede belirgin gorsel degisikligi,

Kod 3: Lokalize mine kirigini (dentinde ¢lrik ya da alttan golge seklinde
yansima durumu olmadan),

Kod 4: Lokalize mine kirig1 olan ya da olmayan, dentinden koyu bir golge
seklinde yansima durumunu,

Kod 5: Dentinde gozle goralir belirgin kavitasyon varligini,

Kod 6: Dentinde oldukca genis bir kavitasyon varligini ifade etmektedir.

Her bir dise, ICDAS-II skoruna goére disin aldigi en yuiksek skor verilmistir.
“ICDAS 0” kodu alan ¢ocuklar saglkli, “ICDAS 1 ve 2” kodu almis ¢ocuklar baslangi¢
clirtik lezyonu sahip, “ICDAS 3 ve 4” kodu almis cocuklar orta derecede cirik
lezyonuna sahip, “ICDAS 5 ve 6” ¢lrik lezyonu olan ¢ocuklar ileri derecede ¢uriik

lezyonuna sahip olarak degerlendirilmistir[162].

** plak indeksi

Dislerdeki plak miktarini degerlendirmek amaciyla; dislerin mezial, bukkal,
distal ve palatinal / lingual ylizeyleri muayene edilmis ve her ylzey icin skorlama
yapilmistir. Skorlamada Silness ve Loe tarafindan gelistirilen indeks kullaniimustir.

-Bu indekse gore[163];

0: Plak yoklugunu,

1: Serbest diseti kenarinda gozle gortilemeyen fakat sondlamada fark edilen
ince film tabakasi varligini,

2: Dis ylzeyinde ve diseti kenarinda gozle goriilebilen orta diizeyde plak
varhigini,

3: Diste ve diseti kenarinda siddetli diizeyde plak varligini ifade etmektedir.

Bireyin plak indeksi skoru toplam skorun muayene edilmis dis ylizeyi sayisina

bollinmesi ile hesaplanmistir.

** Gingival indeks
Disetinin enflamasyon siddetini degerlendirmek amaciyla; diglerin mezial,

bukkal, distal ve palatinal / lingual ylzeyleri muayene edilmis ve her yizey igin
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skorlama yapilmistir. Skorlamada Silness ve Loe tarafindan gelistirilen indeks
kullanilmistir.

-Bu indekse gore[163];

0: Enflamasyon yoklugunu,

1: Hafif enflamasyon ve hafif renk degisikligini,

2: Orta diizeyde enflamasyon ve parlak, 6demli, kirmizi, hipertrofik diseti,
sondlamada kanama varhgini,

3: Siddetli enflamasyon ve belirgin kirmizilik, hipertrofi, spontan kanama,
Ulserasyon varligini ifade etmektedir.

Bireyin gingival indeks skoru toplam skorun muayene edilmis dis ylzeyi

sayisina boliinmesi ile hesaplanmistir.

**OHi - debris) / OHi — calculus

OHi — debris’e gore;

Skor 0: Debris veya renklenme yoklugunu,

Skor 1: Dis ylUzeyinin 1/3 inden az yumusak debris veya renklenme varligini,
Skor 2: Dis ylizeyinin 1/3 — 2/3 { arasinda yumusak debris varligini,

Skor 3: Dis ylzeyinin 2/3’Unden fazla yumusak debris varhigini ifade

etmektedir[164].

OHi - calculus’a gore;

Skor 0: Dis tasl yoklugunu,

Skor 1: Dis ylUzeyinin 1/3 (inden az dis tasi varhigini,

Skor 2: Dis ylzeyinin 1/3 — 2/3 U arasinda dis tasi varhgini,

Skor 3: Dis ylzeyinin 2/3’Unden fazla dis tasi varligini ifade etmektedir.[164].

3.6.3. Tiikiiriik Parametrelerinin Degerlendirilmesi

Tukdruk ile ilgili parametreler olan tukirik akis hizi, tiktrdk pH1 ve
tamponlama kapasitesinin degerlendirilmesi icin sakin ve karanlik bir ortamda,

hastaya tek kullanimlik plastik bir bardak verilmis ve hastadan 15-20 dakika
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sliresince agzinda biriken tlikirigi bu bardaga tiikirmesi istenmistir[165]. Toplanan
tikdragin 1 dakikadaki miktari, tiklrik akis hizi olarak kabul edilmistir. Bu sekilde
bireyin uyariimamis tikdrik akis hizi hesaplanmistir (Sekil 3.1).

Tukirik pH'Inin degerlendirilmesi icin Hacettepe Universitesi Hastaneleri,
Merkez Laboratuvar’nda bulunan o6nceden kalibre edilmis pH metre (pH/ORP
meter, HANNA instruments) kullaniimistir. Tikurtkte pH 6lgciimi yapildiktan sonra 1
ml tikdrik icine 3 ml 0,0033 N HCI eklenmistir. 10 dakika beklendikten sonra pH
metre 6l¢iimdi ile elde edilen deger tikirik tamponlama kapasitesi degeri olarak

kabul edilmistir[166, 167].

Sekil 3.1. Uyarilmamis tiikirik pH ve tamponlama kapasitesi 6l¢limi

3.6.4. Agiz Kokusunun Degerlendirilmesi

Agiz kokusunun degerlendirilmesi Oncesinde hastalardan sogan, sarimsak
gibi yogun kokuya neden olabilen yiyecekleri 6lcimden en az 24 saat Once
tiketmemeleri; dis fircalama, dis ipi/gargara kullanimi gibi agiz hijyeni
aliskanliklarini muayeneden en az 2 saat 6nce yapmamalari; muayeneye en az 2 saat
ac ve susuz gelmeleri istenmistir.

Agiz kokusunun degerlendirilmesinde siilfir monitorizasyonu yontemi
kullanilmigtir. Sulfir monitorizasyonu yonteminde, agizda bulunan ugucu sulfir
bilesiklerini (VSC) 6lcmek icin Hacettepe Universitesi, Dis Hekimligi Fakiltesi, Cocuk
Dis Hekimligi Anabilim Dali’nda bulunan “Halimeter” (Interscan, Chatsworth, CA,

USA) isimli stlfir monitord kullanilmistir (Sekil 3.2). Halimeter cihazi, nefesteki VSC
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miktarini 6lger ve tasinabilirdir. Monitorin iginde sensorler, elektronik devreler ve

nefesi sensére pompalayan bir diizenek bulunmaktadir.

Sekil 3.2. Halimeter cihazi( Interscan, Chatsworth, CA, USA)

Sulfir monitorizasyonu Uretici firmanin talimatlari dogrultusunda yapilmistir.
Bu talimatlar dogrultusunda; 6lciim icin hastadan agzini 3 dakika boyunca kapall
tutmasi, yalnizca burundan nefes alip vermesi istenmistir. Bu sire yeterli VSC
konsantrasyonunun olusmasi icin gereklidir. Hastaya pipeti isirmamasi ve pipetin
ucunun dislere, dile ve diger oral dokulara degmemesi gerektigi hatirlatiimistir. 3
dakikalik stire doldugunda hastadan agzini hafifge aralamasi istenmis ve cihaza bagl
tek kullanimlik pipet hastanin agzinda 25 — 50 mm ilerletilerek dilin posterior dorsal
kismi civarina yerlestirilmistir. Hasta pipet agzindayken dudaklarini sikica
kapattiktan sonra burnundan nefes alip vermeye devam etmistir (Sekil 3.3). Pompa
aracihg ile sensore iletilen nefesteki VSC elektrokimyasal reaksiyonlar sonucu VSC
diizeyi ile orantili olarak elektrik akimi olusturur ve ortaya g¢ikan maksimum deger,
monitorin Gzerindeki dijital gostergede sayisal olarak ppb (parts per billion)
degeriyle ifade edilir. Yapilan olglimler Ug¢ kere tekrarlanmis ve bu (g Olgimiin

ortalamasi hastanin nefesindeki VSC miktari olarak kabul edilmistir (EK-2).
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Arastirmamizda VSC diizeylerine gore; 100 ppb’ den duiisiik VSC miktarlari
normal, 100 ppb ve (Uzerindeki VSC miktarlari halitozis varligi olarak

degerlendirilmistir[168].

Sekil 3.3. Halimeter cihazi ile agiz kokusunun degerlendirilmesi

3.6.5.Nefrolojik Verilerin Toplanmasi

Hastalarin kronik bobrek hastaligina ait verileri, rutin kontrol ve takipleri
kapsaminda Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghgi ve Hastaliklari

Anabilim Dali, Cocuk Nefrolojisi Bilim Dali’'nda kayit edilmistir (EK-3).
3.7. istatistiksel Degerlendirme ve Veri Analizi

Veriler IBM SPSS ve 23.0 istatistik programi kullanilarak degerlendirilmistir.
Arastirmada yer alan sayisal degiskenler; ortalama * standart sapma, ortanca,
minimum, maksimum, 1.ceyreklik ve 3.ceyreklik degerler ile kategorik degiskenler
ise; sayl ve ylzdeler ile ifade edilmistir. Sayisal degiskenler; normallik ve varyans
homojenligi saglaniyorsa iki bagimsiz grup karsilastirmalari icin  bagimsiz iki
orneklem t testi, ikiden ¢ok bagimsiz grup karsilastirmalari icin tek yonli varyans
¢ozimlemesi (ANOVA) kullanilarak analiz edilmistir. Normalligin saglanmadigi
durumlarda bagimsiz iki grup karsilastirmalari icin Mann-Whitney U testi; ikiden ¢ok

bagimsiz grup karsilastirmalari igin Kruskal-Wallis testi kullaniimistir. Kategorik
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degiskenler arasi karsilastirmalar ise Ki-kare testi, gerekli gortldigi durumlarda
Fisher’'in Kesin Ki-kare (2x2 tablo yapisi i¢in) ve Kesin Ki-kare (2x2 tablo yapisinin
disindaki tablo yapilari igin) testleri kullanilarak yapilmistir. Sayisal degiskenler
arasindaki iliskiler; parametrik kosullar saglandigi durumda Pearson korelasyon testi
ile, saglanmadigi durumda ise Spearman’in rank korelasyon testi ile

degerlendirilmistir. istatistiksel anlamlilik diizeyi olarak p<0,05 alinmustir.
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4. BULGULAR
4.1. Genel Tanimlayicilar

Arastirmamizin ¢alisma grubunda kronik bébrek hastaligi tanisi ile Hacettepe
Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Saglig ve Hastaliklari Anabilim Dali, Cocuk
Nefrolojisi Bilim Dali Klinigi’nde rutin takipleri yapilan ve agiz dis muayeneleri igin
yonlendirilen 71 c¢ocuk muayene edilmistir. Kontrol grubunda ise, Hacettepe
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi'ne cesitli sikayetler ile bagvuran ve herhangi bir
sistemik hastaligi olmayan 72 ¢ocuk dahil edilmistir. 71 kronik bébrek hastaligi olan
cocuktan 8’i, arastirmaya dahil edilme kriterlerine uymadigi icin ¢alisma dis
birakilmistir. Bu nedenle degerlendirmeler, 63 kronik bébrek hastaligi olan gocuk ve
72 herhangi bir sistemik hastaligi olmayan c¢ocugun verileri (zerinden

tamamlanmistir.
4.2. Cocuga ve Veliye Ait Bazi Sosyo-demografik Ozellikler

4-20 yas araligindaki, kronik bobrek hastaligi olan cocuklardan olusan
calisma grubunda 35’i erkek (%55,6), 28’i kiz (%44,4) olmak lizere toplam 63 ¢ocuk
bulunmaktadir ve grubun yas ortalamasi 13,76+3,97’ dir. (ortanca=14, 1. ceyrek=12,
3. ceyrek=17, en kiiclik=4, en bliyiik=20). Kontrol grubunda ise, 4-18 yaslari arasinda
31’i erkek (%48,9), 41’i kiz (51,1) olmak Uzere toplam 72 ¢ocuk bulunmaktadir ve
grubun yas ortalamasi 12,14+2,98’dir. (ortanca=11,5, 1. ceyrek=10, 3. ceyrek=15, en
kiicik=6, en bliyik=18) Arastirmaya katilan ¢ocuklarin cinsiyete gére dagilimi Tablo
4.1.'de yer almaktadir. Buna gore calisma ve kontrol gruplari arasinda yas ve cinsiyet
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur, gruplar homojen bir dagilim

gostermektedir (p>0,05).
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Tablo 4.1. Arastirmaya katilan gocuklarin cinsiyete gore dagihmi (Ankara, 2019).

Kronik bobrek Kronik bobrek hastaligi  Toplam
hastaligi olan(n=63) olmayan (n=72)
n % n % n % o]
Cinsiyet
Erkek 35 55,6 31 48,9 66 48,9 0,147*
Kiz 28 44,4 41 51,1 69 51,1
Toplam 63 46,7 72 53,3 135 100

*Pearson Ki-kare testi

Arastirmaya katilan gocuklarin anne-babalarinin akraba evliligi, ¢alisma ve
egitim durumlarina iliskin veriler ise Tablo 4.2.’de yer almaktadir.

Arastirmaya katilan kronik bébrek hastaligi olan ¢ocuklarin %41,3’l ve kronik
bobrek hastaligi olmayan cocuklarin %27,1’inin anne ve babalari arasinda akraba
evliligi oldugu 6grenilmistir.

Arastirmaya katilan kronik bébrek hastaligi olan gocuklarin annelerinin
%74,6’s1 ortaokul ve alti, %25,4’U lise ve Ustl egitim dizeyine sahiptir ve %20,6’sI
calismaktadir. Kronik bdbrek hastaligi olmayan g¢ocuklarin annelerinin egitim ve
calisma durumuna bakildiginda ise %57,7’sinin ortaokul ve alti, %42,3’Unin lise ve
Ustid egitim diizeyine sahip oldugu ve sadece %32,4’tinin herhangi bir gelir getiren
iste calistigl 6grenilmistir.

Arastirmaya katilan kronik bobrek hastaligi olan ¢ocuklarin babalarinin
%36’s1 ortaokul ve alti, %54’U lise ve Ustl egitim dizeyine sahiptir ve %85,7’si
¢ahismaktadir. Kronik bobrek hastaligi olmayan cocuklarin babalarinin egitim ve
calisma durumuna bakildiginda ise %34,2’sinin ortaokul ve alti, %65,8’inin lise ve
Ustl egitim dlzeyine sahip oldugu ve %90,1’inin herhangi bir gelir getiren iste
calistigi 6grenilmistir.

Kronik bobrek hastaligi olan ve olmayan cocuklarin anne ve babalarinin
akraba evliligi, egitim ve calisma durumu acisindan gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlaml bir fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.2).
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Tablo 4.2. Arastirmaya katilan cocuklarin anne ve babalarinin akraba evliligi, egitim

ve ¢alisma durumlarina gore dagihmi (Ankara, 2019).

Kronik Kronik bobrek Toplam
bobrek hastalig
hastalig olmayan
olan (n=63) (n=72)
n % n % n % 0]
Akraba evliligi
Var 26 413 20 27,1 46 33,8 0,086*
Yok 37 58,7 52 72,9 89 66,2
Toplam 63 47,4 72 52,6 135 100
Annenin egitim
durumu
Okur yazar degil 5 7,9 0 0,0 5 3,7 0,051*
ilkokul 31 49,2 28 39,4 59 44
ilkégretim/ortaokul 11 17,5 14 18,3 25 17,9
Lise 11 17,5 18 25,4 29 21,6
Universite/yiiksekokul 5 7,9 12 16,9 17 12,7
Toplam 63 a7 71 53 135 100
Annenin galisma
durumu
Calismiyor 50 79,4 48 67,6 98 73,1 0,125*
Calisiyor 13 20,6 24 32,4 37 26,9
Toplam 63 47,0 72 53,0 135 100,0
Babanin egitim
durumu
ilkokul 18 28,5 12 17,1 30 22,6 0,402*
ilkégretim/ortaokul 11 17,5 12 17,1 23 17,3
Lise 24 38,1 32 42,9 56 40,6
Universite/yiiksekokul 10 15,9 16 22,9 26 19,5
Toplam 63 47,4 72 52,6 135 100,0
Babanin galisma
durumu
Cahsmiyor 5 7,9 3 4,2 8 6,0 0,724*
Cahsiyor 54 85,7 65 90,1 119 88,1
Emekli 4 6,3 4 5,6 8 6,0
Toplam 63 47,0 72 53,0 135 100,0

*Pearson Ki-kare testi
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4.3. Cocuklarin Dogum Oncesine, Dogumuna ve Dogum Sonrasina iliskin

Bazi Ozellikleri

Arastirmaya dahil edilen kronik bébrek hastaligi olan ¢ocuklarin %15,9’unun,
kronik bobrek hastaligi olmayan g¢ocuklarin %22,1’inin zamanindan 6nce; kronik
bobrek hastaligi olmayan ¢ocuklardan 3’lGni{in zamanindan sonra ve tiim ¢ocuklarin
%78,6’sinin zamaninda dogdugu oOgrenilmistir. Kronik bobrek hastaligi olan ve
olmayan cocuklarin %46,6’s1 sezaryen ile dogmustur. Velilere cocugun dogum
sonras! hastanede kalmasi gerekip gerekmedigi soruldugunda ise kronik bébrek
hastaligl olan ¢ocuklarin %29’unun, kronik bobrek hastaligi olmayan g¢ocuklarin
%17,9’unun yenidogan sariligl, erken dogum, konjenital bobrek hastaligi gibi
nedenlerden dolayl dogum sonrasi bir siire hastanede takip edildikleri 6grenilmistir

(Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Arastirmaya katilan ¢ocuklarin dogum 6ncesine, dogumuna ve dogum
sonrasina iliskin bazi 6zelliklerinin dagihmi (Ankara,2019).

Kronik bobrek Kronik bobrek Toplam
hastaligi olan hastaligi
olmayan
n % n % n % o]

Dogum zamani
Zamanindan Once 10 15,9 15 22,1 25 19,1 0,139*
Zamaninda 53 84,1 50 73,5 103 78,6
Zamanindan 0 0,0 3 4,4 3 2,3
sonra
Toplam 63 48,1 68** 51,9 131** 100,0
Dogum sekli
Normal 36 57,1 35 50,0 71 53,4 0,410*
Sezaryen 27 42,9 35 50,0 62 46,6
Toplam 63 47,4 70** 52,6 133**  100,0
Dogum sonrasi
hastanede kalma
Hayir 44 71,0 55 82,1 99 76,7 0,135*
Evet 18 29,0 12 17,9 30 23,3
Toplam 62%* 48,1 67%* 51,9 129**  100,0

*Pearson Ki-kare testi
**Veliden yeterli bilgi alinmamuistir.
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4.4. Cocuklarin Anne Siitii Alma Durumuna iliskin Bazi Ozellikleri

Cocuklarin anne sitl alma durumuna iliskin bazi 6zellikleri Tablo 4.4’te yer

almaktadir. Buna gore kronik bobrek hastaligi olan cocuklarin %4,8’i, kronik bébrek

hastaligi olmayan cocuklarin ise %4,2’si hi¢ anne sitid almamistir. Kronik bobrek

hastaligi olan cocuklarin tek basina anne siitli aldigI ortalama sire 5,98+2,89 ay,

anne sitl aldigl toplam sire ise ortalama 18,23+9,80 aydir. Kronik bobrek hastalig

olmayan cocuklarin tek basina anne siti aldigi siire ortalama 7,26+5,11 ay, anne

sutl aldigl toplam sire ise ortalama 17,53+8,89 aydir. Cocuklarin anne siiti alma

durumu acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir

(p>0,05).

Tablo 4.4. Arastirmaya katilan ¢ocuklarin anne siitii alma durumuna iliskin bazi
ozelliklerinin dagilimi (Ankara,2019).

Kronik bobrek Kronik bobrek Toplam
hastaligi olan hastalhig
olmayan
n % n % n % p
Tek Hi¢ almamis 12 19,0 10 13,9 22 16,3 0,206*
basina Bir siire 44 69,8 46 63,9 90 66,7
anne st almis
alim Hatirlamiyor 7 11,1 16 22,2 23 17,0
suiresi Toplam 63 46,7 72 53,3 135 100,0
(ay)
X£S5=5,98+2,89  X+SS=7,2615,11
Ortanca=6,0 Ortanca=6,0
1.ceyrek=4,5 1.ceyrek=6,0
3.ceyrek=6,0 3.ceyrek=8,0
En kiglik=1 En kiglik=1
En blylk=16 En buylk=24
Toplam  Hi¢ almamis 3 4,8 3 4,2 6 4,4  0,135%*
anne sutli  Bir sure 57 90,5 58 80,6 115 85,2
alim almig
suresi Hatirlamiyor 3 4,8 11 15,3 14 10,4
(ay) Toplam 63 46,7 72 53,3 135 100,0

X+585=18,234+9,80 X+SS=17,53+8,89

Ortanca=18,0
1.ceyrek=9,0
3.ceyrek=24,0
En kicik=1
En blylk=36

Ortanca=18,0
1l.ceyrek=12,0
3.ceyrek=24,0
En kiglik=1
En blylk=36

*Pearson Ki-kare testi
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4.5. Cocuklarin Beslenme Aliskanliklarina iliskin Bazi Ozellikleri

Arastirmaya katillan cocuklarin beslenme aliskanliklarini degerlendirmek
amaciyla dizenli 6gin alimi ve ara 6gin alimina (aliyorsa sikhigl ve tipi) yonelik
sorular sorulmustur. Beslenme durumuna iliskin bazi o6zellikler Tablo 4.5'te yer
almaktadir. Buna gore kronik bobrek hastaligi olan ¢ocuklarin %34,9’unun, kronik
bobrek hastaligi olmayan cocuklarin %40,8’'inin gilinde dizenli olarak 3 6glin
tiketmedigi 6grenilmistir. Kronik bobrek hastaligi olan cocuklarin %31,7’sinin,
kronik bobrek hastaligi olmayan c¢ocuklarin %29,9’unun giinde 3 ve daha fazla
sikhikta ara 6gln tikettigi 68renilmistir. Ara 6glinlerde en sik tlketilen gida tiri
kronik bobrek hastaligi olan cocuklarda meyve; kronik bobrek hastaligi olmayan
cocuklarda biskivi, kek gibi karyojenik gidalardir. En az siklikta tiketilenler ise;
kronik bobrek hastaligi olan cocuklarda kola-gazoz gibi asitli icecekler, kronik bobrek
hastaligl olmayan c¢ocuklarda ise caydir. Kronik bébrek hastaligi olan ve olmayan
cocuklarin beslenme ozellikleri acisindan istatiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamistir (p>0,05).



Tablo 4.5. Arastirmaya katilan ¢cocuklarin bazi beslenme 6zelliklerine gére dagihmi
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(Ankara,2019).
Beslenme Ozellikleri Kronik bébrek Kronik bébrek Toplam
hastaligi olan hastaligi olmayan
n % n % n % p
Giinde diizenli li¢ 6giin
Hayir 22 34,9 30 40,8 52 38,1 0,481*
Evet 41 65,1 42 59,2 83 61,9
Toplam 63 47,0 72 53,0 135 100,0
Ara 6giin
Hayir 3 4,8 11 14,1 14 9,7 0,069*
Evet 60 95,2 61 85,9 121 90,3
Toplam 63 47,0 72 53,0 135 100,0
Ara 6giin sikligi
1 kez 14 23,3 10 14,0 24 18,8 0,631*
2 kez 27 45,0 33 56,1 60 50,4
>3 kez 19 31,7 18 29,9 37 30,8
Toplam 60 51,3 61 48,7 121 100,0
**Ara 6glinlerde
tiketilen yiyecekler
Meyve 52 85,2 44 72,1 96 78,7
Sat, ayran, yogurt 33 54,1 32 52,5 65 53,3
Biskivi, kek 40 65,6 48 78,7 88 72,1
Cikolata, seker 31 50,8 38 62,3 69 56,6
Meyve suyu 22 36,1 24 39,3 46 37,7
Sandvig, tost, hamburger, 22 36,1 30 49,2 52 42,6
pogaca, simit, ekmek
Cay 33 54,1 17 27,9 50 41,0
Cips, gerez 11 18,0 35 57,4 46 37,7
Kola, gazoz 3 4,9 25 41,0 28 23,0

**Pearson Ki-kare testi

**Birden fazla segenek isaretlendigi igin siitun ylzdesi kullanilmistir.

4.6. Cocuklarin Dis Firgalama Aliskanliklari

Cocuklarin agiz bakim ahskanliklarini 6grenmek amaciyla cocuklara dis

fircalama durumu, dis fircalama sikhgi ve dis macunu kullanim durumuna yénelik

sorular sorulmustur. Buna gore; kronik bébrek hastaligi olan g¢ocuklarin %19’unun,

kronik bobrek hastaligi olmayan ¢ocuklarin %9,9’unun dislerini fircalamadigi; kronik

bobrek hastaligi olan g¢ocuklarin %66,7’sinin, kronik bébrek hastaligi olmayan

cocuklarin %83,1’inin dislerini tek basina fircaladigi; kronik bobrek hastaligi olan
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cocuklarin %14,3’Unin, kronik bébrek hastaligi olmayan g¢ocuklarin %7’sinin dislerini
veli gozetiminde fircaladigl 6grenilmistir. Cocuklarin dis fircalama sikhgi
soruldugunda; kronik bobrek hastaligi olan cocuklarin %39,2’sinin, kronik bobrek
hastaligi olmayan cocuklarin %31,3’Unin dislerini dizenli olarak fircalamadigi;
kronik bobrek hastaligi olan ¢ocuklarin %21,6’sinin, kronik bébrek hastaligi olmayan
cocuklarin %26,6’sinin dislerini glinde en az 2 kez firgaladigi 6grenilmistir. Kullanilan
dis macunu tirt ve miktari degerlendirildiginde, cocuklarin %76,5’inin eriskin
macunu kullandigi ve %50,4’tnin nohut buyukliginde dis macunu kullandig
ogrenilmistir (Tablo 4.6). Buna gore dis fircalama durumu, dis fircalama sikhgi ve dis
macunu kullanim durumlari agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmamistir (p>0,05).

Tablo 4.6. Arastirmaya katilan ¢ocuklarin dis firgalama durumlarina gére dagilimi
(Ankara,2019).

Dis fircalamaya iliskin Kronik bobrek Kronik bobrek Toplam
ozellikler hastaligi olan hastaligi olmayan
n % n % n % 4]
Dis fircalama durumu
Fircalamiyor 12 19,0 7 9,9 19 14,2 0,088*
Tek basina firgaliyor 42 66,7 60 83,1 102 75,4
Veli gozetiminde 9 14,3 5 7,0 14 10,4
fircaliyor
Toplam 63 47,0 72 53,0 135 100
Dis fircalama sikhgi
Diizensiz 20 39,2 21 31,3 41 34,8 0,647*
1 kez 20 39,2 27 42,2 47 40,9
22 kez 11 21,6 17 26,6 28 243
Toplam 51 44,3 65 55,7 116 100,0
Dis macunu tiirii
Cocuk macunu 12 23,5 15 23,4 27 23,5 0,991*
Eriskin macunu 39 76,5 50 76,6 89 76,5
Toplam 51 44,3 65 55,7 116 100,0
Dis macunu miktari
Mercimek 5 9,8 12 18,8 17 14,8 0,007*
Bezelye 9 17,6 14 21,9 23 20,0
Nohut 23 45,1 36 54,7 59 50,4
Fircayi kaplayacak kadar 14 27,5 3 4,7 17 14,8
Toplam 51 44,3 65 55,7 116 100,0

*Pearson Ki-kare testi
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4.7. Cocuklarin Dis Hekimine Gitme Durumu

Arastirmaya  katilan  ¢ocuklarin  dis  hekimine gitme  durumlari
degerlendirilmistir. Buna gore; kronik boébrek hastaligli olan ¢ocuklarin %88,9’unun,
kronik bobrek hastaligi olmayan c¢ocuklarin %97,2’sinin daha 6nce dis hekimine
gittigi 6grenilmistir. En son dis hekimine gitme nedenleri sorgulandiginda; kronik
bobrek hastaligi olan c¢ocuklarin ¢ocuk nefrolojisi boliminin dis hekimine
yonlendirmesine bagli olarak kontrol amacgh, kronik bobrek hastaligi olmayan
cocuklarin ise dis ¢lirigl nedeniyle dis hekimine basvurdugu 6grenilmistir (Tablo
4.7).

Cocuklara su anda agiz saghigi ya da disleri ile ilgili sikayetleri olup olmadigi
soruldugunda ise; kronik bobrek hastaligi olan gocuklarin %55,6’s1, kronik bdbrek
hastaligi olmayan cocuklarin %76,1’i sikayeti oldugunu belirtmistir. Kronik bdbrek
hastaligi olan cocuklarin en sik belirttigi sikayet kotii agiz kokusu varhgi iken, kronik
bobrek hastaligi olmayan ¢ocuklarin en sik belirttigi sikayet ortodontik

problemlerdir.

Tablo 4.7. Arastirmaya katilan ¢ocuklarin dis hekimine gitme durumlarina gore
dagihimi (Ankara,2019).

Kronik bébrek Kronik bébrek Toplam
hastaligi olan hastaligi olmayan
Daha 6nce dis hekimine gitme durumu n % n % n %
Hayir 7 11,1 2 2,8 9 6,7
Evet 56 88,9 69 97,2 125 93,3
Toplam 63 47,0 71 53,0 134 100,0
Diizenli olarak dis hekimine gitme sikligi
Yilda 1 kez 7 70,0 5 50,0 12 60,0
Yilda 2 kez 3 30,0 4 40,0 7 35,0
Yilda > 2 kez 0 0,0 1 10,0 1 5,0
Toplam 10 50,0 10 50,0 20 100,0
En son dis hekimine gitme nedeni
Kontrol 35 62,5 13 18,8 48 38,4
Ciiriik 16 28,6 43 62,3 59 47,2
Agr 9 16,1 27 39,1 36 28,8
Diger* 44 78,6 53 76,8 97 77,6

*20 yas dis cekimi, persiste sut disi cekimi, dis absesi, caprasiklik, ortodontik iskeletsel anomali,
supenumere dis varligi, eksik dis, dis eti kanamasi, dis tasi temizligi, periodontal hastalik, dental
travma, temporomandibuler eklem problemi gibi nedenler
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4.8. Cocuklarin Agiz Kurulugu Sikayetine iliskin Ozellikleri

Arastirmaya katilan c¢ocuklara agiz kurulugu sikayetlerinin olup olmadigi
sorulmus; kronik bdbrek hastaligr olan ve olmayan gocuklarin bulundugu her iki
grupta da ¢ocuklarin %33,8’inde agiz kurulugu sikayeti bildirilmistir. Kronik bébrek
hastaligl olan ve olmayan ¢ocuklar arasinda agiz kurulugu sikayeti varligi agisindan

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Arastirmaya katilan cocuklarin agiz kurulugu sikayeti durumlarina gore
dagihimi (Ankara, 2019).

Kronik Kronik bobrek Toplam
bobrek hastalig
hastaligi olan olmayan
n % n % n % p
Agiz Yok 42 66,2 48 66,2 90 66,2 0,950*
kurulugu pga7en 18 290 21 296 39 293
sikayeti
Her zaman 3 4,8 3 4,2 6 4,5
Toplam 63 46,6 72 53,4 135 100,0

*Pearson Ki-kare testi

Arastirmaya katilan c¢ocuklara, agizlarinda kotli tat hissi olup olmadigi
sorulmustur. Kronik boébrek hastaligi olan ¢ocuklarin 15’inin (%23,8) agzinda kot
tat hissi (metalimsi, acimsi, eksimsi tat hissi) oldugu, kronik bobrek hastalig
olmayan cocuklarin ise 20’sinin (%27,7) agzinda kotl tat hissi oldugu 6grenilmistir.
iki grup arasinda, bu parametre acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamistir (p>0,05).
4.9. Cocuklarin Agiz ve Dis Muayenesi Bulgulari
4.9.1. Yumusak Dokuda Goriilen Anomalilerle ilgili Bulgular

Agiz ici yumusak dokularin degerlendirilmesinde; agiz tabani, sert damak,
yumusak damak, bukkal mukoza, dudak ve dil ayrintili olarak muayene edilmistir.
Yumusak dokuda anomali varligina ve bu anomalinin bulundugu bodlgeye gore

dagihm Tablo 4.9 “da yer almaktadir.
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Tablo 4.9. Arastirmaya katilan ¢ocuklarda gorilen yumusak doku anomalilerinin
dagilimi (Ankara, 2019).

Kronik Kronik bobrek  Toplam
bébrek hastalig
hastaligi olan olmayan
N % n % n % 0]
**Yumusgak doku Agiz 11 17,5 1 1,4 12 89 0,001*
anomalisi varlig tabani
Sert 19 30,2 0 0,0 19 14,1 0,000*
damak
Yumusak 12 19,0 0 0,0 12 89 0,000*
damak
Bukkal 18 28,6 5 6,9 23 17,0 0,001*
mukoza
Dudak 37 58,7 9 12,5 46 34,1 0,000*
Dil 39 61,9 26 36,1 65 48,1 0,003*

*Pearson Ki-kare testi
**Birden fazla bolgede yumusak doku anomalisi varligi durumu

Kronik bdbrek hastaligi olan g¢ocuklarin 11’inde agiz tabaninda solukluk,
kronik bobrek hastaligl olmayan 1 ¢ocukta agiz tabaninda petesi gortlmustir. Sert
ve yumusak damakta; kronik bobrek hastaligi olan 1 g¢ocukta damak yangi
operasyonuna bagh skar dokusu mevcuttur, 30 cocukta ise solukluk gorilmustir.
Sert ve yumusak damakta kronik bobrek hastaligi olmayan ¢ocuklarda herhangi bir
anomaliye rastlanilmamistir. Bukkal mukozada; kronik bobrek hastaligi olan 14
cocukta solukluk, 1 cocukta mindr aft, 1 cocukta eritem, 2 cocukta ‘linea alba
buccalis’ gorilmistir. Bununla birlikte; bukkal mukozada kronik bobrek hastalig
olmayan 1 cocukta eritem, 2 cocukta minor aft, 2 cocukta ‘linea alba buccalis’
gorilmustir. Dudakta; kronik bdbrek hastaligi olan 26 cocukta solukluk, 19 ¢cocukta
kuruluk, 2 cocukta mikrostomi; kronik bébrek hastaligi olmayan 8 ¢ocukta kuruluk, 1
cocukta aft, 1 cocukta mikrostomi gortlmustir. Dil patolojileri degerlendirildiginde;
kronik bobrek hastaligi olan 15 cocukta solukluk, 14 cocukta pash dil, 6 ¢ocukta
makroglossi, 1 cocukta mikroglossi, 2 cocukta cografik dil, 1 ¢ocukta fissirli dil, 1
cocukta bifid dil ve 3 cocukta ‘ankyloglossi’ goriliirken; kronik bobrek hastaligi
olmayan 18 cocukta pasli dil, 2 cocukta fisslirli dil, 7 cocukta makroglossi ve 4

cocukta cografik dil gorilmustiir. Disetine bakildiginda kronik bdbrek hastaligi olan
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14 cocukta solukluk, 2 cocukta gingivitis, 1 cocukta periodontitis, 2 cocuktadis eti
blylmesi gortlmus; kronik bobrek hastaligl olmayan 1 ¢ocukta solukluk, 2 ¢ocukta
gingivitis, 1 cocukta diseti blylimesi, 2 cocukta minor aft ve 1 cocukta daimi 2.
molar disin siirmesine bagh perikronitis gortlmustir. Buna gore kronik bdbrek
hastaligi olan cocuklarda istatistiksel olarak anlamh diizeyde yiksek yumusak

dokuda lezyon varhigi gorilmistir (p<0,05).
4.9.2. Dis Anomalileri ile ilgili Bulgular

Dis anomalilerin degerlendirilmesinde; disler sayi, sekil, boyut, konum
anomalisi, ankiloz ve hipoplazi varligi agisindan incelenmistir. Dis anomalilerine
iliskin dagihm Tablo 4.10’da yer almaktadir. Sayi anomalisi olarak; kronik bobrek
hastaligi olan 1 c¢ocukta eksik dis; kronik bobrek hastaligi olmayan 2 ¢ocukta
supernumere dis, 2 cocukta ise eksik dis goriilmustiir. Sekil anomalisi olarak; kronik
bobrek hastaligl olan 1 ¢ocukta flizyon, 1 ¢cocukta malforme molar dis, 1 cocukta
kama lateral; kronik bobrek hastaligi olmayan 2 cocukta kama lateral, 1 ¢ocukta
talon tuberkili gorilmistir. Boyut anomalisi olarak; kronik bébrek hastaligi olan 2
cocukta mikrodonti; kronik bobrek hastaligi olmayan 3 g¢ocukta mikrodonti, 1
¢ocukta makrodonti gorilmustiir. Konum anomalisi olarak; kronik bébrek hastalig
olmayan 2 cocukta ektopik erlipsiyon gorilmdistir. Ayrica kronik bobrek hastaligi
olan 2 cocukta ve kronik bobrek hastaligi olmayan 1 ¢ocukta stit molar dis ankilozu
gorulmustir. Hipoplazi kronik bobrek hastaligi olan ¢ocuklarin 32’sinde (%50,8);
kronik bobrek hastaligi olmayan c¢ocuklarin 14’tinde (%19,4) gorilmdistir (Tablo 4.
10). Buna gore dis anomalileri acisindan gruplar arasinda anlamh bir fark

bulunmamistir (p>0,05).
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Tablo 4.10. Arastirmaya katilan ¢ocuklarda gorilen dis anomalilerinin dagilimi
(Ankara, 2019).

Kronik bobrek Kronik bobrek

hastaligi olan hastaligi olmayan Toplam

n % n % n % 0]
Sayi 1 1,6 4 5,5 5 3,7 0,460*
Sekil 3 4,8 3 4,2 6 4,4 0,655*
Dis Boyut 2 3,2 4 5,5 6 44  0,171*
anomalisi .

Varhig Konum 0 0,0 2 2,8 2 1,5 0,119

Ankiloz 2 3,2 1 1,4 3 2,2 1,000*
Hipoplazi 32 50,8 14 19,4 46 34,1 0,211*

*Fisher’in Kesin testi

4.9.3. Plak indeksi ve Gingival indeks ile ilgili Bulgular

Arastirmaya katilan kronik bobrek hastaligi olan cocuklarin ortalama plak
indeksi ve gingival indeks degerleri sirasiyla 1,46+0,64 ve 0,65+0,50 iken; kronik
bobrek hastaligi olmayan ¢ocuklarin ortalama plak indeksi ve gingival indeks
degerleri sirasiyla 1,13+0,50 ve 0,78£0,39" dur. Buna gore kronik bobrek hastalig
olan ¢ocuklarda ortalama plak indeksi degeri yliksektir ve bu fark istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0,05) (Tablo 4.13). Kronik bobrek hastaligi olan ¢ocuklarda ortalama
gingival indeks degeri dislktir, ama bu fark istatistiksel olarak anlamh degildir
(p>0,05) (Tablo 4.13). Kronik boébrek hastaligi olan ve olmayan cocuklarda, plak
indeksi ve gingival indeks parametrelerinin cinsiyete gbére ortalama degerleri
incelenmistir. Buna gore; sadece kronik bobrek hastaligi olan kizlarda ortalama plak
indeksi degeri, kronik bobrek hastaligi olmayan kizlara gore istatistiksel olarak
anlaml dizeyde yiksek bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.11). Kronik boébrek hastalig
olan ve olmayan ¢ocuklar, kendi gruplariicinde cinsiyete goére ortalama plak indeksi
ve gingival indeks degerleri acisindan degerlendirilmistir. Buna gore arastirmaya
katilan c¢ocuklarin cinsiyete gore ortalama plak indeksi ve gingival indeksleri
degerleri acisindan kiz ve erkekler arasinda istatistiksel olarak anlamh fark

bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 4.12).
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4.9.4. OHi-debris ve OHi-calculus indeksleri ile ilgili Bulgular

Arastirmaya katilan cocuklarin oral hijyen indeksi (OHi) degerleri
incelenmistir. Buna gére kronik bébrek hastaligi olan cocuklarda ortalama OHi-
debris ve OHi-calculus degerleri sirasiyla 1,74+1,10 ve 0,41+0,52’dir. Kronik bébrek
hastaligi olmayan cocuklarda ortalama OHi-debris ve OHi-calculus degerleri ise
siraslyla 1,04+0,62 ve 0,09+0,21’dir. Kronik bobrek hastaligi olan ve olmayan
cocuklarin ortalama OHi-debris ve OHi-calculus degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark vardir (p<0,05) (Tablo 4.13.). Buna gore kronik bdbrek hastaligi olan
cocuklarda ortalama OHi-debris ve OHi-calculus degerleri istatistiksel olarak anlamli

diizeyde yliksektir.
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4.9.5. dmft/dmfs, DMFT/DMFS indeksleri ile ilgili Bulgular

Arastirmaya katilan ¢ocuklarin sit dislerinde ve/veya daimi dislerinde gurik,
dolgulu veya curiuk nedeniyle kaybedilmis disleri dmft/DMFT indeksleri; clrik,
dolgulu veya curuk nedeniyle kaybedilmis dis ytzeyleri ise dmfs/DMFS indeksleri
kullanilarak kaydedilmistir.

Kronik bobrek hastaligi olan cocuklarda ortalama dmft indeksi degeri
1,41+2,43 iken, kronik bobrek hastaligi olmayan ¢ocuklarda bu deger 4,16+2,42'dir.
Kronik bobrek hastaligi olan ¢ocuklarda ortalama dmfs indeksi degeri 3,94+8,17
iken, kronik bobrek hastaligi olmayan cocuklarda bu deger 10,0317,21’dir. Kronik
bobrek hastaligl olan cocuklarda ortalama DMFT indeksi degeri 1,07£1,93 iken,
kronik bobrek hastaligi olmayan cocuklarda bu deger 2,23+3,19’dur. Kronik bobrek
hastaligl olan c¢ocuklarda ortalama DMFS indeksi degeri 1,77+3,78 iken, kronik
bobrek hastaligl olmayan ¢ocuklarda bu deger 4,64+9,13’tlir. Kronik bébrek hastaligi
olan ve olmayan ¢ocuklarin dmft, dmfs, DMFT ve DMFS indeksi degerleri agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmaktadir (p<0,05) (Tablo
4.14). Buna gore kronik bobrek hastaligi olan ¢ocuklarin ortalama dmft, dmfs, DMFT
ve DMFS indeksi degerleri istatistiksel olarak anlamli diizeyde distktiir.

Kronik bobrek hastaligi olan ve olmayan kiz cocuklarin ortalama dmft, dmfs,
DMFT ve DMFS indeksi degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamh fark
bulunmamistir (p>0,05) Kronik bobrek hastaligi olan ve olmayan erkek cocuklarin bu
degerler acisindan karsilastirildiginda ise kronik bobrek hastaligi olan erkek
cocuklarin ortalama dmft, dmfs, DMFT ve DMFS indeksi degerleri istatistiksel olarak
anlamli diizeyde disik bulunmustur(p<0,05) (Tablo 4.15).

Cocuklarin cinsiyetlerine gore; ortalama dmft, dmfs, DMFT ve DMFS indeksi
degerleri Tablo 4.16’da gorulmektedir. Buna gore kronik bobrek hastaligi olan ve
olmayan cocuklarda bu parametreler acgisindan cinsiyete gore istatistiksel olarak

anlaml fark bulunmamistir (p>0,05).
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Arastirmaya katilan gocuklarin st ve daimi disleri ¢lrik varhg
acisindan degerlendirildiginde; kronik boébrek hastaligi olan ¢ocuklarin
%22,7’sinin, kronik bobrek hastaligi olmayan cocuklarinda ise %61,5’inin
sut dislerinde c¢lriik vardir. Kronik bdbrek hastaligi grubunda, sut disi
¢clirGgl varhg yuzdesi kontrol grubuna gore daha disliktir ve sit disinde
clrlk varligi agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur (p<0,05). Kronik bobrek hastaligi olan ¢ocuklarin %20’sinin,
kronik bdbrek hastaligi olmayan g¢ocuklarin %29,2’sinin daimi dislerinde
¢lrtk wvardir. Daimi diste c¢uridk varligi acisindan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 4.17).

Tablo 4.17. Arastirmaya katilan ¢ocuklarin ¢tirtik varligi durumuna goére
dagilimi (Ankara 2019).

Kronik bobrek Kronik bobrek
hastaligi olan hastaligi olmayan

n % n % p
Daimi dis cuiriik Yok 48 80,0 51 70,8 0,226*
varhigi (D) var 12 200 21 29,2
Siit digi ¢uiriik varhigir Yok 17 77,3 15 38,5 0,004*
(d) Var 5 22,7 24 61,5

*Pearson Ki-kare testi

4.9.6. ICDAS Il indeksi ile ilgili Bulgular

Arastirmamizda kronik bobrek hastaligi olan cocuklarda en yiiksek
yuzdede (%30,2) ICDAS-2 skoru, kronik bobrek hastaligi olmayan
cocuklarda ise en yuksek ylizdede (%40,3) ICDAS-5 skoru mevcuttur. Kronik
bobrek hastaligi olan ve olmayan cocuklar arasinda ICDAS Il indeksi
skorlarinin  dagilimi  agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmustur(p<0,05) (Tablo 4.18).
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Tablo 4.18. Arastirmaya katilan ¢cocuklarin ICDAS Il skorlarina gére dagilimi
(Ankara 2019).

Kod
ICDAS 0
ICDAS 1
ICDAS 2
ICDAS 3
ICDAS 4
ICDAS 5
ICDAS 6
Toplam

* Pearson Ki-kare testi

Kronik bobrek

hastaligi olan

n
14
4
19
5
4
12
5
63

%

22,2

6,3

30,2

7,9
6,3

19,0

7,9

46,7

Kronik bébrek
hastaligi olmayan

n

3

2
11
10

29

72

%
4,2
2,8

15,3
13,9
11,1
40,3
12,5
53,3

n
17
6
30
15
12
41
14
135

4.9.7. Mine Hipoplazisi ile ilgili Bulgular

Toplam

%
12,6
4,4
22,2
11,1
8,9
30,4
10,4

100,0

p

0,004*

Arastirmaya katilan kronik bébrek hastaligi olan ¢ocuklarin sit ve

daimi dislerinde gorilen mine hipoplazisi dagilimi su sekildedir (Tablo 4.19)

(Tablo 4.20).

Tablo 4.19. Arastirmaya katilan kronik bobrek hastaligi olan gocuklarin siit
dislerinde gorilen mine hipoplazisi dagihmi

SAG SoL
55 54 53 52 51 61 62 63 64 65
usT 3 2 2 2 1 1 2 2 2 3
ALT 2 2 2 1 1 1 1 2 2 2
8 84 8 8 81 71 72 73 74 75
Tablo 4.20. Arastirmaya katilan kronik bébrek hastaligi olan gocuklarin
daimi dislerinde goriilen mine hipoplazisi dagilimi
SAG soL
17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27
UST n 14 24 13 18 14 23 23 23 20 14 18 13 22 14
ALT n 14 21 14 18 18 21 21 21 21 18 18 14 21 14
47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37
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Arastirmaya katilan kronik bdbrek hastaligi olmayan cocuklarin siit
ve daimi dislerinde goriilen mine hipoplazisi dagilimi ise su sekildedir (Tablo

4.21) (Tablo 4.22):

Tablo 4.21. Arastirmaya katilan kronik bébrek hastaligi olmayan ¢ocuklarin
sut dislerinde gorilen mine hipoplazisi dagilimi

o

SAG SOL

55 54 53 52 51 61 62 63 64 65

OST n - - - - -

ALT n - - - - oo

85 84 83 8 81 71 72 73 74 75

Tablo 4.22. Arastirmaya katilan kronik bébrek hastaligi olmayan ¢ocuklarin
daimi dislerinde goriilen mine hipoplazisi dagilimi

SAG soL
17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27
osT n 12 - - - - 3 6 4 3 - 2 - 2 1
ALT n 1 3 - - - - - 2 - - - - 3 1

47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37

Arastirmaya katilan kronik boébrek hastaligi olan ve olmayan
cocuklarda mine hipoplazisi ile c¢lrik varligi arasindaki iliski
degerlendirildiginde, bu parametreler ile mine hipoplazisi varligi arasinda
istatistiksel olarak anlamh bir fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 4.23)
(Tablo 4.24).
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4.9.8. Tiikiiriik Parametreleri ile ilgili Bulgular

Arastirmaya katilan ¢ocuklarda uyarilmamis tlikirik akis hizi, tikarik pH’i ve
tamponlama kapasitesi parametreleri degerlendirilmistir. Kronik bobrek hastaligi
olan cocuklarda ortalama tiikiriik akis hizi degeri 0,4340,22; kronik bdbrek hastaligi
olmayan cocuklarda ise bu deger 0,45+0,23’diir. Kronik bobrek hastaligl olan ve
olmayan c¢ocuklar arasinda ortalama tukurik akis hizi degerleri agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamustir (p>0,05) (Tablo 4.26).

Kronik bobrek hastaligi olan c¢ocuklarda ortalama tikirik pH degeri
7,89+0,46 iken; kronik bobrek hastaligi olmayan cocuklarda bu deger 7,52+0,30’dur.
Kronik bobrek hastaligi olan ¢ocuklarda ortalama tukirik tamponlama kapasitesi
5,94+1,11 iken; kronik bobrek hastaligi olmayan cocuklarda bu deger 4,77+0,67’dir.
Buna gore kronik bobrek hastaligi olan ¢ocuklarin ortalama tlkirik pH degeri ve
tamponlama kapasitesi degeri istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiksektir (p<0,05)

(Tablo 4.26).

Tablo 4.26. Arastirmaya katilan kronik bobrek hastaligi olan ve olmayan ¢ocuklarda
uyarilmamus tikdruk akis hizi, tiklrik pH’I ve tamponlama kapasitesi
dagilimi (Ankara, 2019)

Kronik bébrek hastaligi olan Kronik bébrek hastaligi olmayan
n=42 n=47
ortanca, ortanca,
en 1.ceyrek- en 1.ceyrek-
+ +
X£S.S kiiciik-en 3. ceyrek XSS kiiciik-en 3. ¢ceyrek P
biiyiik biiyiik
Tukiirak akis 0,40 0,41
+ ’ - + ’ - *
hizs (mi/dk) 0,43+0,22 0,05-1,10 0,23-0,75 0,45+0,23 0,08-1,12 0,25-0,77 0,437
Tiikiiriik 7,88 7,55
+ ! - + ! - * %
pH' 7,89+0,46 6,96-8,68 7,62-8,28  7,52+0,30 6,58.8,37 7,32-7,72 0,000
ta;utul:lil;a 5,94+1,11 6,22 5,26-6,73  4,77+0,67 4,84 4,43-5,09  0,000*
ponama 5,932,201 285760 O I8 5 156,05 P ’
kapasitesi

* Mann-Whitney U testi
** t testi
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Uyarilmamis tukuarik akis hizi, tikirik pH’1 ve tamponlama kapasitesi ile
dmft/dmfs, DMFT/DMFS ve d+D indeksleri arasindaki iliski Spearman'in rank
korelasyon testi ile degerlendirilmistir.

Buna gore; ortalama tikarik akis hizi degeri arttikca DMFT, DMFS, dmft,
dmfs ve d+D indeksleri azalmaktadir ancak bu iliski istatistiksel olarak anlamli
degildir (DMFT indeksi icin Spearman's rho=-0,050; p=0,634) (DMFS indeksi igin
Spearman's rho=-0,62; p=0,553) (dmft indeksi icin Spearman's rho=-0,295; p=0,101)
(dmfs indeks igin Spearman's rho=-0,318; p=0,077) (d+D indeksi igin Spearman's
rho=-0,269; p=0,093).

Ortalama tlikirak pH degeri arttikca ortalama DMFT indeksi azalmaktadir
(Spearman's rho=-0,346; p=0,001), ortalama tikirik pH degeri arttikca ortalama
DMFS indeksi azalmaktadir (Spearman's rho=-0,340; p=0,001). Ayrica; ortalama
tukdriak pH degeri arttikca dmft, dmfs ve d+D indeksleri azalmaktadir ancak bu iliski
istatistiksel olarak anlamh degildir (dmft icin Spearman's rho=-0,089; p=0,630) (dmfs
indeksi icin Spearman's rho=-0,002; p=0,992) (d+D indeksi i¢cin Spearman's rho=-
0,269, p=0,093).

Ortalama tukirik tamponlama kapasitesi degeri arttikca DMFT ve DMFS
indeksleri azalmaktadir ve bu iliski istatistiksel olarak anlamlidir (DMFT indeksi icin
Spearman's rho=-0,368; p=0,000) (DMFS indeksi icin Spearman's rho=-0,330;
p=0,001). Ortalama tikirik tamponlama kapasitesi degeri arttikca d+D indeksi
azalmaktadir ancak bu iliski istatistiksel olarak anlamli degildir (d+D igin Spearman's
rho=-0,190; p=0,253). Bununla birlikte ortalama tiikiirik tamponlama kapasitesi
degeri ile dmft ve dmfs indeksleri artmaktadir ancak bu iliski istatistiksel olarak
anlamli degildir (dmft indeksi icin Spearman's rho=0,008; p=0,965) (dmfs indeksi icin
Spearman's rho=0,029; p=0,873).

4.9.9. Halitozis ile ilgili Bulgular

Arastirmamizda halimeter ile yapilan agiz kokusu olciimlerinde VSC dizeyleri
degerlendirilirken; 100 ppb’den disik VSC degerleri normal, 100 ppb ve Uzerindeki

VSC degerleri halitozis varligi seklinde kabul edilmistir. Kronik bébrek hastaligi olan
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cocuklarda ortalama VSC degeri 1131141 ppb iken kronik bdbrek hastaligi olmayan
cocuklarda bu deger 117+104 ppb olarak bulunmustur. Kronik bébrek hastaligi olan
ve olmayan gruplar arasinda ortalama VSC degeri yoniinden istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamustir (p>0,05).

Kronik bobrek hastaligi olan ve olmayan gruplar arasinda halitozis varlig

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 4.27).

Tablo 4.27. Arastirmaya katilan kronik bébrek hastaligi olan ve olmayan cocuklarda
halitozis varliginin dagilimi

Kronik bobrek hastalig Kronik bobrek hastahigi

olan olmayan
n % n % p
Halitozis var 20 36,4 30 47,6
0,217*
Halitozis yok 35 63,6 33 52,4

*Pearson Ki-kare testi

Kronik bobrek hastaligi olan ¢ocuklarin dmft/ dmfs, DMFT/DMFS indeksleri,
plak indeksi, gingival indeks, OHi-debris, OHi-calculus, tiikiirik akis hizi, tiikiirik
pH", takiridk tamponlama kapasitesi degerleri ile halitozis varligi arasindaki iliski
degerlendirildiginde bu hastalarda VSC>100 ppb degerlerinde ortalama plak indeksi
degeri istatistiksel olarak anlamli diizeyde yliksek, ortalama uyarilmamis tikirik
akis hizi degeri istatistiksel olarak anlamli dlizeyde disik bulunmustur (p<0,05)
(Tablo 4.28).

Kronik bébrek hastaligi olan ¢ocuklardan halitozisi olanlarda ve olmayanlarda

clrtk varhgi dagilimi Tablo 4.29'da gosterilmistir.
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Tablo 4.28. Arastirmaya katilan kronik bobrek hastaligi olan ¢ocuklarin dmft/dmfs,
DMFT/DMFS indeksleri, plak indeksi, gingival indeks, OHi-debris, OHI-
calculus, taktrik akis hizi, tikirik pH’i, tikarik tamponlama
kapasitesi degerleri ile halitozis varligi arasindaki iligki

VSC<100 VSC2100 p
dmft 1,30+2,41 3,5044,95 0,606*
dmfs 4,3049,75 8,00£11,31 0,606*
DMFT 1,06+2,14 1,21+1,81 0,409*
DMFS 2,06%4,65 1,58+2,48 0,493*
Pi 1,3610,64 1,7410,51 0,029**
Gi 0,60+0,51 0,7940,52 0,270*
OHi-debris 1,67+1,15 1,95+0,84 0,251*
OHi-calculus 0,4310,62 0,38+0,24 0,147*
Tiikiiriik akis hizi 0,49+0,23 0,33+0,15 0,029*
Takariik pH" 7,90+0,46 7,87+0,49 0,809**
Tiikiiriik tamponlama kapasitesi 5,80+1,23 6,18+0,92 0,365*

*Mann-Whitney U testi
**t testi
***Fisher’in Kesin testi

Tablo 4.29. Arastirmaya katilan kronik bobrek hastaligi olan ¢ocuklardan halitozisi
olanlarda ve olmayanlarda curik varligi dagilimi (Ankara, 2019).

Halitozis (-) Halitozis (+)
n % n %
Yok 9 69,2 1 50
D+d (gliriik)
Var 4 30,8 1 50

Kronik bobrek hastaligi olmayan c¢ocuklarin dmft/dmfs, DMFT/DMFS, plak
indeksi, gingival indeks, OHi-debris, OHi-calculus, tikiirik akis hizi, tikirik pH’,
tukdrak tamponlama kapasitesi degerleri ile halitozis varligi arasindaki iligki
degerlendirildiginde ise bu hastalarda VSC=100 ppb degerlerinde ortalama
uyarilmamis tukirtik tamponlama kapasitesi degeri istatistiksel olarak anlamli

diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.30).
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Kronik bobrek hastaligi olmayan ¢ocuklardan halitozisi olanlarda ve

olmayanlarda curik varligi dagilimi Tablo 4.31’de gosterilmistir.

Tablo 4.30. Arastirmaya katilan kronik bobrek hastaligi olmayan gocuklarin
dmft/dmfs, DMFT/DMFS, plak indeksi, gingival indeks, OHi-debris,
OHi-calculus, tikirik akis hizi, tiikiiriik pH’1, tiikiiriik tamponlama
kapasitesi degerleri ile halitozis varligi arasindaki iligki

VSC<100 VSC2100 p
dmft 4,06+2,10 4,17%3,10 0,983*
dmfs 9,95+7,58 9,33+7,23 0,984*
DMFT 2,66%4,03 1,931+2,02 0,838*
DMFS 6,28+12,26 3,2043,73 0,765*
Pi 1,1240,51 1,15+0,51 0,830**
Gi 0,76%0,39 0,83%0,42 0,501**
OHi-debris 1,07+0,63 1,01+0,65 0,576*
OHi-calculus 0,09+0,26 0,11+0,17 0,110*
Tukariik akis hizi 0,37+0,14 0,49+0,26 0,149*
Tiikiiriik pH"1 7,54+0,29 7,48+0,32 0,533**
Tikiriik tamponlama kapasitesi 4,61+0,64 4,92+0,66 0,022%*

*Mann-Whitney U testi
**t testi

Tablo 4.31. Arastirmaya katilan kronik bébrek hastaligi olmayan ¢ocuklardan
halitozisi olanlarda ve olmayanlarda ¢iriik varligi dagilimi

Halitozis (-) Halitozis (+)
n % n %
Yok 7 33,3 4 28,6
D+d (glriik)
Var 14 66,7 10 71,4

*Fisher’in Kesin testi
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Kronik bobrek hastaligi olan ¢ocuklarda, nefrolojik rutin takipler sirasinda en
yakin donemde bakilan BUN (kan dre nitrojeni) degeri ile halitozis iliskisi
degerlendirilmigtir. Buna goére halitozisi olmayan grupta ortalama BUN degeri
33,22422,11 iken; halitozisi olan grupta bu deger 38,20+20,81 olarak bulunmustur.
Halitozis olan ve olmayan gruplar arasinda BUN degerleri agisindan istatistiksel

olarak anlaml fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 4. 32).

Tablo 4.32. Arastirmaya katilan kronik bobrek hastaligi olan ¢ocuklarda BUN (kan
Ure nitrojeni) degeri ile halitozis arasindaki iliski

Halitozis (-) Halitozis (+) p
Ortalama £ SS 33,22+22,11 38,20+20,81
Ortanca 25,30 39,15
En biiyiik 11,30 9,83
BUN 0,336*
En kiigiik 101,0 87,16
1.ceyrek 18,97 18,68
3.ceyrek 38,60 51,72

*Mann-Whitney U testi

Kronik bobrek hastaligi olan ¢ocuklar renal replasman durumuna gore
prediyaliz, diyaliz ve nakil grubu seklinde 3 gruba ayrilmistir. Bu gruplar arasinda
halitozis varhig1 acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05)

(Tablo 4.33).

Tablo 4.33. Arastirmaya katilan kronik bobrek hastaligi olan cocuklarda renal
replasman durumuna gore halitozis varligi dagilimi

Prediyaliz Diyaliz Nakil Toplam
n % n % n % n % p
Yok 12 63,2 4 364 19 76,0 35 63,6 0,075*
Halitozis Var 7 36,8 7 636 6 240 20 364

Toplam 19 1000 11 100,0 25 100,0 55 100,0

*Pearson Ki-kare testi
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4.10. Kronik Bobrek Hastaligi Olan Cocuklarda Primer Hastalik Durumu

Kronik bobrek hastaligl; cesitli etiyolojik nedenlere, primer hastaliklara ve
hastaligin siiresine gore ilerleyici bir hastalik durumudur[169]. Arastirmamizda yer
alan kronik bobrek hastaligi olan cocuklarin primer hastalik tanisi ve hastalik
siresine gore dagilimi Tablo 4.34’te yer almaktadir. Buna gore bu hastalarda siklikla

(%42,9) konjenital triner anomali nedeniyle kronik bobrek hastalig gelismistir.

Tablo 4.34. Arastirmaya katilan kronik bébrek hastaligi olan ¢cocuklarda primer
hastalik gruplarina gore dagilim

Primer hastalik n % Hastalik siiresi (ay) ortanca en kiigiik-en
()

X+SS (ay) biiyiik (ay)
Konjenital Giriner anomali 27 42,9 129,49+57,42 134,27 13,20-216,70
Nefrotik sendrom+glomeriiler o o 83,72454,00 72,78  10,37-181,90
hastalik
Tiibiiler hastalik 18 286 119,20463,63 118,90  17,17-213,47
Toplam 63 100,0

4.11. Kronik Bobrek Hastaligi Olan Cocuklarda Renal Replasman Tedavisi

Durumu

Kronik bobrek hastaligi olan ¢cocuklarda hastaligin durumuna goére farklh renal
replasman tedavileri uygulanmaktadir[170]. Arastirmamizda yer alan kronik bébrek
hastaligi olan cocuklarin renal replasman tedavisi durumuna gore dagihmi Tablo 4.

35’de yer almaktadir.

Tablo 4.35. Arastirmaya katilan kronik bobrek hastaligi olan ¢ocuklarin renal
replasman tedavisi durumuna gore dagilimi

Renal replasman tedavisi n %

Prediyaliz 20 31,7
Diyaliz 13 20,6
Renal transplantasyon 30 47,6

Toplam 63 100,0
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Kronik boébrek hastaligi olan g¢ocuklarda renal replasman tedavisi tlrline
gore; prediyaliz, diyaliz ve renal transplantasyon gruplarinda ortalama plak indeksi,
gingival indeks, OHi-debris ve OHi-calculus parametreleri arasindaki fark
degerlendirildiginde; bu parametreler agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir fark bulunmamistir(p>0,05) (Tablo 4.36).
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4.12. Kronik Bobrek Hastaligi Olan Cocuklarda ilag Kullanimi

Kronik bobrek hastaligi olan ¢ocuklar hastaligin tedavisine veya idamesine
yonelik cesitli ilaglar kullanmaktadirlar. Arastirmamizda bu cocuklarin son 3 aydir

diizenli olarak kullandiklari ilaglarin dagihmi Tablo 4.37'de gosterilmistir.

Tablo 4.37. Arastirmaya katilan kronik bébrek hastaligi olan ¢cocuklarin kullandigi
ilaglarin dagihmi

n %
immunsupresif ajan 31 49,2
Antihipertansif ajan 37 58,7
RAAS blokoéri 35 55,6
Ca kanal blokori 9 14,3
. Antibiyotik 18 28,6
llag kullanimi ———
Proton pompa inhibitori (PPI) 24 38,1
Demir preparati 21 33,3
Eritropoietin (EPO) 20 31,7
Antiasidoz 40 63,5
Fosfat baglayici ajan 22 34,9

4.12.1. Kronik Bobrek Hastaligi Olan Cocuklarda D Vitamini Kullanimi

Arastirmamizda kronik bdbrek hastaligl olan ¢ocuklar, son 3 aydir dizenli
olarak D vitamini kullanip kullanmama durumuna goére gruplandiriimis ve bu iki
grupta dmft/dmfs, DMFT/DMFS indeksleri, plak indeksi, gingival indeks, OHi-debris
ve OHi-calculus parametreleri degerlendirilmistir. Buna goére, D vitamini
kullanmayan grupta ortalama OHi-calculus degeri istatistiksel olarak anlamli

diizeyde diizeyde yiksek bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.38).
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4.12.2. Kronik Bobrek Hastaligi Olan Cocuklarda Kalsiyum Kullanimi

Arastirmamizda kronik bobrek hastaligl olan ¢ocuklar, son 3 aydir kalsiyum
kullanip kullanmama durumuna gore gruplandirilmis ve bu gruplarda dmft/dmfs,
DMFT/DMFS indeksleri, plak indeksi, gingival indeks, OHi-debris ve OHi-calculus
parametreleri degerlendirilmistir. Buna gore kalsiyum kullanim durumu ile
dmft/dmfs, DMFT/DMFS indeksleri, plak indeksi, gingival indeks ve OHi-calculus
degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamis (p>0,05);
bununla birlikte OHi-debris ortalamalari kalsiyum kullanimi olan ¢ocuklarda

istatistiksel olarak anlamli diizeyde dusik bulunmustur (Tablo 4.39).
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4.13. Kronik Bobrek Hastaligi Olan Cocuklarda Serum Bikarbonat Diizeyi ile

Tiikiiriik Tamponlama Kapasitesi Arasindaki iliski

Arastirmamizda kronik boébrek hastaligr olan gocuklarin son 1 yil igindeki
ortalama serum bikarbonat degerleri ile tiklrik tamponlama kapasitesi
ortalamalari arasindaki iliski degerlendirilmistir. Ortalama serum bikarbonat diizeyi
cok duslik (<19), disik (19-22), normal (>22) olarak gruplandiriimistir. Bu gruplar
arasinda tiikirik tamponlama kapasitesi ortalamalari acisindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.40). Buna gore ortalama serum
bikarbonat dlizeyi diisiik oldugunda tiikirik tamponlama kapasitesi ortalama degeri

yuksek bulunmusgtur.

Tablo 4.40. Arastirmaya katilan kronik bobrek hastaligi olan ¢ocuklarda serum
bikarbonat dizeyi ile tikirik tamponlama kapasitesi arasindaki iliski
(Ankara,2019.)

Ortalama serum bikarbonat diizeyi

Cok diisiik (<19) Diusiik (19-22) Normal (222) P
n=2 n=15 n=27
ort+S.S ort+S.S ort+S.S
Tukuriik
tamponlama 5,68+1,73 6,54+0,62 5,62+1,18 0,034%*
kapasitesi

* Kruskal-Wallis testi

Tablo 4.41. Arastirmaya katilan kronik bébrek hastaligi olan cocuklarda serum
bikarbonat diizeyine gore tukiirik tamponlama kapasitesinin
tanimlayici istatistikleri (Ankara, 2019.)

Ortalama serum bikarbonat diizeyi
Cok diisiik (<19)  Dusiik (19-22) Normal (222)

n=2 n=15 n=27

Tukiiriik Ort +SS 5,68+1,73 6,54+0,62 5,62+1,18
tamponlama  Qrtanca 5,68 6,58 5,85
kapasitesi g1 yiiciik 4,45 5,48 2,85
En biyiik 6,90 7,60 7,60
1.ceyrek 4,45 6,02 4,93

3.ceyrek 6,90 7,00 6,46
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ile Yumusak Dokudaki Solukluk Durumu Arasindaki iliski
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Kronik bobrek hastaligi olan ¢ocuklarda, hemoglobin diizeyinin disikligine

bagh olarak yumusak dokularda solukluk gorilebilmektedir. Arastirmamizda,

hemoglobin diizeyi normalin altindaki degerlerde olan 19 ¢ocukta (%73,1) ve

hemoglobin diizeyi normal olan 23 cocukta (%62,2) agiz yumusak dokularinda

solukluk gorilmustir. Buna gore, bu cocuklarda ortalama hemoglobin diizeyi ile

yumusak dokuda solukluk varhig arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark

bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 4. 42).

Tablo 4.42. Arastirmaya katilan kronik bobrek hastaligi olan cocuklarda
hemoglobin diizeyine gére yumusak dokudaki solukluk durumunun
dagilimi (Ankara, 2019)

Ortalama serum
hemoglobin degeri

<11 211 Toplam
n % n % n % p
Solukluk Yok 7 269 14 37,8 21 333 0,366*
Var 19 73,1 23 62,2 42 66,7
Toplam 26 413 37 58,7 63 100,0

* Pearson Ki-kare testi

Kronik bobrek hastaligi olan ¢ocuklarda, serum hemoglobin diizeyine goére

gingival indeks ortalamalari degerlendirilmistir. Buna gore; kronik bobrek hastalig

olan cocuklarda ortalama hemoglobin diizeyi ile ortalama gingival indeks degeri

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 4.43).
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Tablo 4.43. Arastirmaya katilan kronik bobrek hastaligi olan cocuklarda hemoglobin
diizeyine gore gingival indeks parametresinin tanimlayici istatistikleri
(Ankara, 2019)

Ortalama serum hemoglobin degeri

<11 211 p
Gingival Ort £SS 0,612+0,588 0,690+0,448 0,349*
indeks Ortanca 0,396 0,708
En kiigiik 0,0 0,0
En biiyiik 1,958 1,541
1.ceyrek 0,083 0,291
3.¢eyrek 1.166 1,041

*Mann-Whitney U testi

4.15. Kronik Bobrek Hastaligi Olan Cocuklarda Diyaliz Tedavisi Durumu ile

Gingival indeks Parametresi Arasindaki iliski

Arastirmamizda kronik bobrek hastaligi olan 6zellikle diyaliz tedavisi altindaki
¢ocuklarda uygulanan heparinizasyonun gingival indeks parametresi lizerine etkisi
degerlendirilmigtir. Buna gore; kronik bdbrek hastaligi olan gocuklardan diyaliz
tedavisi altindaki ¢ocuklar ile diyaliz tedavisi almayan c¢ocuklar arasinda gingival
indeks parametresi acgisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir

(p>0,05) (Tablo 4.44).

Tablo 4.44. Arastirmaya katilan kronik bébrek hastaligi olan cocuklarda diyaliz
durumuna gore gingival indeks parametresinin tanimlayici istatistikleri
(Ankara, 2019)

Diyaliz durumu

Diyaliz (-) Diyaliz (+) p
n=50 n=13
Gingival Ort £SS 0,64+0,49 0,71+0,56 0,671*

indeks Ortanca 0,54 1,00
En kiiglik 0,00 0,00

En biiyiik 1,95 1,41

1.ceyrek 0,20 0,12

3.ceyrek 1,00 1,16

*Mann-Whitney U testi
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5. TARTISMA

Cocuklarda gorilen sistemik hastaliklarin agiz ici bulgulari ve bu hastaliklarda
kullanilan ilaglarin agiz saghigi tzerindeki yan etkileri dis hekimligi agisindan biyuk
onem tasimaktadir. Dis hekimleri, sistemik hastaliklara bagh gelisen agiz bulgulari ile
hastaligin erken tanisinda ve hastaligin tedavisinde kullanilan ilaglara bagli olarak
meydana gelebilecek risklerin ortadan kaldirilmasinda énemli bir role sahiptir.

Kronik bobrek hastaligi (KBH); cocukluk caginda urolojik problemler (%50,7),
bobregin kistik hastaliklari (%12,6), primer glomerilonefritler (%11,4), sekonder
glomerilopatiler, herediter ve metabolik hastaliklar gibi nedenlere bagh olarak
ortaya cikabilen, nefronlarin geri doniisiimsuiz, ilerleyici hasari sonucu glomeriler
filtrasyon hizinin azalmasi ile karakterize bir bozukluktur[12]. Glomerdler filtrasyon
hizinin azalmasi ile serumdaki Ure ve kreatinin konsantrasyonu artarak c¢esitli
organlarda ya da sistemlerde tutuluma yol agabilir[171].

Turkiye'de National Kidney Foundation-Kidney Disease Outcomes Quality
Initiative  (NKF-KDOQI) tarafindan hazirlanan  “Kronik  Bobrek Hastalig
Degerlendirme ve Siniflama Klavuzu” na goére belirtilen uygun tani kriterleri
kullanilarak kronik bobrek hastaligi prevalansini degerlendiren bir epidemiyolojik
calismada  KBH'nin  genel  populasyondaki  prevalansi  %15,7  olarak
bulunmustur[172]. Ulkemizde yapilan bir saha ¢alismasinda 5-18 yas grubunda, KBH
(GFH <75 ml/dk/1.73m?) prevalansi %0,94 olarak bildirilmistir[11].

Kronik bdbrek hastaligina baglh olarak ortaya cikabilen agiz bulgulari, ilk defa
1851’de Frerichs tarafindan tanimlanmistir. Bu bulgular; mine hipoplazisi, uygulanan
ilac tedavisine bagh diseti blyumesi, Uremiye bagl stomatit, dis clrigu
prevalansinda azalma, pulpa kalsifikasyonu, kemik metabolizmasinda degisim,
amonyak benzeri agiz kokusu, gingivitis ve tlikdrik akisinda azalmadir[72]. Kronik
bobrek hastaliginin agiz icinde neden oldugu bu degisimlerin anlasiimasi, ¢cocuk ve
geng hastalarin genel saglik sorunlarinin giderilmesinin yani sira yasam kalitelerinin
arttirilmasi acisindan da 6nem tasimaktadir[171].

Guncel literaturde, erigskinlerde kronik bdébrek hastalarinin agiz ve dis

sagligini degerlendiren fazla sayida arastirma yer almaktadir; ancak kronik bobrek
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hastaligi olan cocuklarin agiz dis saghgini degerlendiren calisma sayisi sinirlidir. Bu
durum; eriskinlerde kronik bobrek hastaligi prevalansinin cocuklardan daha yliksek
olmasina, bununla birlikte 18 yas ve alti bireylerde kronik bébrek hastaliginin tanimi,
siniflandiriimasi ve ilk evrelerinin tanisi icin ortak bir goris olmamasina bagl
olabilir[11, 172].

Bu arastirmanin amaci, kronik bobrek hastaligi olan ¢ocuklarin agiz ve dis
saghg durumlarini herhangi bir sistemik hastaligi olmayan saglikh c¢ocuklar ile
karsilastirmaktir. Bu amagla, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghgi ve
Hastaliklari Anabilim Dali, Cocuk Nefrolojisi Bilim Dali’'nda kronik bobrek hastalig
tanisi ile takip edilen ve agiz dis muayenesi igin yonlendirilen ¢ocuklar ile Hacettepe
Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi'ne cesitli sikayetlerle basvuran ve herhangi bir
sistemik hastaligi olmayan cocuklarin agiz dis saghg durumlari Hacettepe
Universitesi, Dis Hekimligi Fakiltesi, Cocuk Dis Hekimligi Anabilim Dali Klinigi’nde
degerlendirilmistir.

Arastirmaya katilan ¢ocuklarin ve velilerinin sosyo-demografik bilgilerini ve
agiz bakim ahliskanlklarini 6grenmek amaciyla cocuga ve veliye yiz ylize gorlisme
yontemi kullanilarak anket uygulanmistir. Elde edilen verilere gore; arastirmaya
dahil edilen ¢ocuklarin annelerinin %34,3’lnlin, babalarinin %60,1’inin lise ve Usti
egitim dlizeyine sahip oldugu gorilmistir. Muglah ve arkadaslari, yaptiklari bir
¢alismada anne ve baba egitim dlizeyinin ¢cocuklarinin agiz sagligina verdikleri 6nem
acisindan  belirleyici bir faktor oldugunu bildirmislerdir[173]. Tulunoglu ve
arkadaslari, calismalarinda egitim diizeyi yliksek ailelerin ¢ocuklarinin dis fircalama
oranini %61, egitim diizeyi disik ailelerin cocuklarinin dis fircalama oranini ise %46
olarak bildirmislerdir[174].

Arastirmamizda kronik bobrek hastaligi olan ¢ocuklarin %15,9’unun, kronik
bobrek hastaligi olmayan c¢ocuklarin ise %22,1'inin zamanindan 6nce dogdugu
ogrenilmistir. Paulssson ve arkadaslarinin yaptiklari bir calismada; erken dogumun
dis gelisim anomalilerinden mine hipoplazisine, boyut anomalisine ve silirmede
gecikmeye neden olabilecegi bildirilmistir[175]. Hamileligin 3. trimesterinda, mine

formasyonu sonrasi kalsiyum ve fosfor akliimuilasyonu gerceklesmektedir. Bu
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nedenle erken dogum, 6zellikle mineralizasyonu bu déneme denk gelen sit dislerini
etkileyerek hipoplaziye neden olabilmektedir[176]. Bununla birlikte; erken dogumda
endotrakeal entlibasyonun etkisiyle de dislerde hipoplazi olusabilir[177].
Literatlirde, cesitli arastirmalarda dislerdeki mine defektlerinin ¢lirik gelisimini
arttirabilecegi bildirilmistir[178, 179].

Arastirmamiza dahil edilen c¢ocuklara ve velilere c¢ocuklarin beslenme
ahskanliklarini degerlendirmek amaciyla diizenli 6gin alimi ve ara 6giin alimina
(aliyorsa sikligi ve tipi) yonelik sorular sorulmustur. Buna gore; cirik riskini
belirleyen ara o6giin sikhg degerlendirildiginde; kronik bobrek hastaligi olan
cocuklarin %31,7’sinin, kronik bobrek hastaligi olmayan gocuklarin %29,9’unun
glinde 3 veya daha fazla siklikta ara 6gun aldigi 6grenilmistir. Ara 6glinlerde en sik
tuketilen besin tipi kronik bébrek hastaligi olan ¢ocuklarda meyve, kronik bébrek
hastaligi olmayan cocuklarda biskiivi, kek gibi karyojenik gidalardir.

Cocuklarin agiz bakim ahskanliklarini 6grenmek amaciyla dis firgalama
durumlari, dis fircalama sikliklari ve dis macunu kullanim durumlarina yoénelik
sorular sorulmustur. Kronik bobrek hastaligi olan cocuklarin %39,2’sinin, kronik
bobrek hastaligi olmayan c¢ocuklarin  %31,3’Gnln dislerini duzenli olarak
fircalamadigi 6grenilmistir.

Ozyiirek ve arkadaslarinin yaptiklari bir calismada; velilerin beslenme ile ilgili
bilgi dizeylerinin ¢ocugun beslenme aliskanliklarinin yénlendirilmesinde 6nem
tasidigi belirtilmis, velilerin bilgi diizeyi ile cocuklarin atistirma sikliklari ve diizenli
dis fircalama aliskanliklari arasinda iliski bulunmustur. Bu calismada velilerin egitim
dizeyi arttikca dis hekimine gitme sikliginin arttig1 da gosterilmistir[180]. Eronat ve
arkadaslarinin yaptiklari bir calismada ise, 2-13 yaslar arasi 500 ¢cocugun dis ¢lrigi
insidansi ile beslenme aliskanliklari, yiksek seker alimi ve annenin egitim dizeyi
arasinda iliski oldugu bildirilmistir. Bu calismada annenin egitim dlizeyi azaldikca,
cocukta dis fircalama aliskanliginin azaldigi ve cirik prevalansinin arttigi
bildirilmistir[181]. Kocanali ve arkadaslarinin cocuklarda dis cliriigline neden olan
faktorleri inceledikleri bir galismada, yas ile ¢lrik arasinda negatif korelasyon

saptanmistir. Bu ¢calismada yasin artmasiyla dis firgcalama sikliginin arttigi, ancak dis
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fircalama sikligi ile clrik indeksi degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark olmadigi bildirilmistir. Sekerli gida alim sikhgi ve plak indeksi ile ¢lrik arasinda
ise pozitif bir iliski bildirilmistir. Ayni ¢alismada 0Ozellikle annenin egitim duzeyi ile
cocugun dis fircalama aliskanligi arasinda da pozitif bir iliski bildirilmistir[182].
Arastirmamiza katilan ¢ocuklarin  dis hekimine gitme durumlari
degerlendirilmistir. Buna gore; kronik bobrek hastaligi olan ¢ocuklarin %88,9’unun,
kronik bobrek hastaligi olmayan cocuklarin %97,2’sinin daha once dis hekimine
gittigi 6grenilmistir. En son dis hekimine gitme nedenleri sorgulandiginda ise; kronik
bobrek hastaligi olan ¢ocuklarin en sik ¢cocuk nefrolojisi béliminin dis hekimine
yonlendirmesine bagli olarak kontrol amagh, kronik bobrek hastaligi olmayan
¢ocuklarin ise dis clrigi varhgl nedeniyle dis hekimine basvurdugu 6grenilmistir.
Kronik bobrek hastalarinin %90’inda hastaliga ve hastaligin tedavisine bagli
olarak agiz bulgular gorilebilmektedir[16, 183]. Bu hastalarda ozellikle azalmis
serum eritropoeitin ve hemoglobin diizeyi sonucu gelisen anemi ve agiz
mukozasinda solukluk izlemektedir[184]. Bununla birlikte; Uremi nedeniyle
trombosit agregasyonundaki degisim ve hemodiyaliz tedavisinde antikoaglan
olarak heparin kullanimi mukozal ylizeylerde ekimoz, petesi ve kanamalara neden
olabilmektedir[47]. Bu hastalarin dizenli kullandiklari steroid grubu ve
imminsupresif ilaglara bagh olarak agiz dokularinda firsatgi bakteriyel ve kandidal
enfeksiyonlar gelisebilir[49]. Arastirmamiza katilan kronik bobrek hastaligi olan
cocuklarda en sik gorilen yumusak doku anomalisi agiz mukozasindaki solukluktur.
Literatlirde, 6zellikle bébrek nakli yapilmis kronik bébrek hastalarinda sik
bildirilen yumusak doku anomalilerinden biri diseti biiyiimesidir[185]. ilaca bagl
diseti blylmesinin mekanizmasi tam olarak aciklanamasa da bu durumun
multifaktoriyel bir etiyolojiye sahip oldugu bilinmektedir. Giincel bir arastirmada,
siklosporinin diseti fibroblastlarinda degisik sinyal molekillerini etkileyerek diseti
hiperplazisinin olusmasini kolaylastirdigi bildirilmektedir[186]. Arastirmamizda ise
kronik bobrek hastaligi olan sadece 2 cocukta disetinde bliyliime goérilmdistir. Bu

durumun kullanilan ilaglarin tlrl ve dozu ile iligkili olabilecegi disinilmektedir.
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Son doénem bobrek yetmezliginde, BUN (kan (re nitrojeni) dizeyi 300
mg/ml'nin Gzerine ¢iktiginda Gremik stomatit gorilebilmektedir ve bu durumda
doku direnci kaybedildigi icin agiz mukozasi travmaya hassastir[50]. Arastirmamizda
kronik bobrek hastaligi olan c¢ocuklarda, Uremiye bagh gorilebilen mukozal
lezyonlara rastlaniimamistir. Bu durum; degerlendirdigimiz grupta son dénem
bobrek hastaligi nedeniyle takip edilen ¢ocuk sayisinin az olmasina, bu hastalarin
nefrolojik agidan  kontrol altinda olup tedavi ve izlemlerinin dizenli olarak
yapilmasina bagl olabilir.

Oyetola ve arkadaslarinin 18 yas Ustli hastalarda yaptiklari bir arastirmada,
kronik bobrek hastalarinda saglikh kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli
dizeyde yuksek agiz lezyonu varlig bildirilmistir. Bu hastalarda, GFH degerinin
azalmasi ile agizda lezyon varligi arasinda pozitif bir iliski gériilmektedir. Ozellikle
kandidal enfeksiyonlar ¢ok diisiik GFH degerlerinde gortlmustir, bu durum bébrek
hastaliginin siddetini gdstermektedir. Aftoz llser benzeri lezyonlar ise normalin hafif
alti olan GFH degerlerindeki hafif-orta diizeyde bdbrek hastaligini
yansitmaktadir[187]. Arastirmamizda, kronik bdbrek hastaligi olan ¢ocuklardan 1
¢ocukta minor aft goérilmesi disinda herhangi bir agiz lezyonuna rastlanmamistir. Bu
durum, arastirmamizdaki yas grubunun ve GFH dlzeylerinin farkli olmasindan
kaynaklanabilir.

Garcia ve arkadaslarinin 16 yas Usti bobrek transplantasyonu yapilmis
hastalari degerlendirdikleri bir arastirmada %23,2 pash dil varhigi bildirilmistir[188].
Seop ve arkadaslari ise 10-62 yas araliginda hemodiyaliz altindaki son dénem bébrek
hastalarinda %12,2 pash dil varlig! bildirmistir[90]. Arastirmamizda dil patolojileri
degerlendirildiginde; kronik bobrek hastaligi olan 15 ¢ocukta dilde solukluk (%23,8),
14 cocukta pash dil (%22), 6 cocukta makroglossi (%9,5), 1 cocukta mikroglossi
(%1,58), 2 cocukta cografik dil (%3,17), 1 cocukta fissirlt dil (1,58) ve 4 cocukta
ankyloglossiye bagl bifid dil (%6,34) varhgi goérdlmdistir. Arastirmamizda yer alan
kronik bobrek hastaligi olan c¢ocuklarda goriilen pash dil yizdesi literatir ile

uyumludur.



84

Gelisimsel mine defektleri, minenin formasyon sirecindeki bozukluklar
sonucu gorilmektedir[189]. Mine hipoplazisi; minenin kalinligindaki azalma seklinde
gorilirken, mine opasitesi normal kalinliktaki minenin translisensindeki ve
sertligindeki degisim seklinde gorilmektedir[190, 191]. Mine defektinin siddeti,
bozukluga neden olan faktoérin siiresine ve bu donemde dislerin hangi gelisim
asamasinda olduguna baglidir[176]. Kronik bobrek hastaligl olan ¢ocuklarda mine
defektlerinin yilksek prevalansta goriilmesi, 6zellikle hastaligin erken basladigl
durumlarda ameloblastlarin etkilenmesi ve kalsiyum fosfor metabolizmasinin
degismesi sonucu mine formasyonunun bozulmasi ile iliskilendirilmektedir[72, 100,
192, 193]. Woodhead ve arkadaslari, kalsiyum fosfor metabolizmasinin degisiminin
etkisiyle gelisen hipokalseminin; 1,25-dihidroksikolekalsiferoliin serumda azalmasi
ve inorganik fosfat ile paratiroid hormon dizeylerindeki artis ile iliskili oldugunu
bildirmislerdir[194]. Bununla birlikte; Warady ve arkadaslari inorganik floririn
atiliminda 6nemli roll olan bébreklerin hasari durumunda serum florir diizeyinin
artmas! ile mine defektinin olusabilecegini bildirmislerdir[195]. Arastirmamizda
kronik bobrek hastaligi olan ve olmayan cocuklar mine hipoplazisi acisindan
degerlendirilmistir. Buna gore; kronik bobrek hastaligi olan ¢ocuklarin 32’sinde
(%50,8); kronik bobrek hastaligi olmayan cocuklarin 14’Gnde (%19,4) mine
hipoplazisi gortlmustir; ancak kronik bobrek hastaligi olan ve olmayan cocuklar
arasinda mine hipoplazisi varligi acgisindan istatistiksel olarak anlamh bir fark
bulunmamistir (p>0,05). Literatlrdeki bircok arastirmada kronik bobrek hastalig
olan bireylerde, saglikli grupla kiyaslandiginda daha yliksek gelisimsel mine defekti
prevalansi bildirilmistir[5, 6, 193, 196, 197]. Limeira ve arkadaslarinin yaptiklari bir
meta analizde, kronik bobrek hastaligi olan ve olmayan bireylerde gelisimsel mine
defekti varligi degerlendirilmis ve kronik bdbrek hastaligi olan bireylerde daha
yliksek gelisimsel mine defekti prevalansi bildirilmistir ancak bu farklihgin
istatistiksel olarak anlaml olmadigi belirtilmistir[198]. Arastirmamizdaki sonuclar
mine hipoplazisi acisindan literatir ile uyumludur.

Literatlirde, gurik varhgi ile gelisimsel mine defektleri arasinda pozitif bir

iliski oldugu bircok calismada bildirilmistir[199-201]. Proteiniri nedeniyle



85

proteinden kisith diyet, dis gelisimi doneminde matriks formasyonunda bozukluga
ve hipoplaziye neden olabilmektedir[14]. Minede hipoplazi varligi plak retansiyonu
icin elverigli alan olusturmaktadir; bu nedenle kronik boébrek hastaligi olan
bireylerde gorilen yiksek mine defekti prevalansinin dis ¢lrigl olusumu igin bir
risk faktorl olabilecegi distnilmektedir[202, 203]. Ancak, bircok arastirmada
kronik bobrek hastaligi olan bireylerde dis ¢lirligl prevalansi diisiik bulunmustur. Al
Nowaiser ve arkadaslari, Bots ve arkadaslari, Martins ve arkadaslari, Peterson ve
arkadaslari; mine defektlerinin mikrobiyal biyofilmin tutunmasini kolaylastirarak dis
¢lrtgl prevalansini arttirabilecegini, ancak tikurik tre konsantrasyonundaki artisa
bagh olarak tlkirdk pH'Inin ve tamponlama kapasitesinin artarak minenin
remineralizasyonuna katkida bulunabilecegini bildirmislerdir[6, 64, 100, 204].
Arastirmamizda kronik bobrek hastaligl olan ve olmayan cocuklar arasinda mine
hipoplazisi varhgi ile dmft, dmfs, DMFT, DMFS indeksleri ve ¢irik varligi arasindaki
iliski degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05).

Arastirmamizda agiz ve dis sagligini degerlendirmek amaci ile yapilan agiz
muayeneleri Diinya Saghk Orgiiti’niin (DSO) énerdigi sekilde; dis yiizeyi hava spreyi
ile kurutularak diiz agiz aynasi ve top uglu periodontal sond ile Unit aydinlatmasi
altinda gerceklestirilmistir. Dis ciriikleri, DSO kriterlerine gére degerlendirilmis ve
dmft/dmfs - DMFT/DMFS indeksleri kullanilarak kaydedilmistir [197, 204-207]. Bu
indeksler, dis ¢clrigi durumunun degerlendirilmesi i¢cin epidemiyolojik calismalarda
uzun yillar tim dinyada siklikla kullanilsa da bazi kisithliklara sahiptir. Bu indeksler
ile sadece gozle gorilen belirgin kavitasyonu olan disler skorlanmaktadir. Bu
nedenle bu indeksler; baslangic cirik lezyonlari, kok clrikleri, fissir ortlcilerin
uygulandigi disler, sirmemis disler, ¢lrik disindaki bir sebeple kaybedilmis disler
(ortodontik amacli, travma nedeniyle, periodontal nedenle), travma/estetik
nedenlerle yapilmis restorasyonlar, konjenital olarak eksik ya da fazla disler,
bununla birlikte var olan c¢iiriik lezyonunun aktivitesi, ¢clrigin ilerleme hizi ve tedavi
ihtiyaci ile ilgili sinirli bilgi vermektedir[208]. Bu kisithliklar nedeni ile arastirmamizda
dis ¢lrtigliinin degerlendirilmesinin yeterli diizeyde yapilabilmesi i¢in dmft/dmfs -

DMFT/DMFS indeksleri ile birlikte ICDAS Il indeksi de kullanilmistir. ICDAS Il indeksi
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top uclu periodontal sond ile gorsel olarak yapilan, ¢lirGglin ilerleme asamalarina
gore kodlari olan ve baslangi¢c clriklerinin de degerlendiriimesini saglayan
uluslararasi kabul goérmis bir clirik belirleme sistemidir[209, 210]. Bu indeksin
skorlari, ¢lrik lezyonu derinligi agisindan histolojik incelemelerle anlamli bir iliski
gostermekte; curik lezyonunun farkli derecelerdeki siddetinin ve aktivitesinin
glvenilir bir sekilde degerlendirilmesini saglamaktadir[209].

Al Nowaiser ve arkadaslari, Andrade ve arkadaslari, Ertugrul ve arkadaslari
dmft ve dmfs indekslerini degerlendirmis; kronik bobrek hastaligi olan ¢ocuklarda
saglikh kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha disik dmft ve
dmfs skorlari bildirmiglerdir[6, 111, 207]. Almeida ve arkadaslari, Bayraktar ve
arkadaslari, Chamani ve arkadaslari, Tadakamadla ve arkadaslari ise kronik bobrek
hastaligi olan bireylerde daha distiik DMFT ve DMFS skorlari bildirmislerdir[211-
214]. Andaloro ve arkadaslari 5-16 yas araligindaki 65 kronik bobrek hastaligl olan
ve 61 saglkh cocugu degerlendirdikleri calismalarinda, ortalama dmft ve DMFT
indeks degerlerini kronik bébrek hastaligi olan ¢ocuklarda sirasiyla 7,02+1,75 ve
6,86+1,69 olarak bulmuslardir. Ayni calismada kronik bobrek hastaligi olmayan
cocuklarda ise bu degerler sirasiyla 12,11+2,03 ve 10,69+1,81 olarak
bulunmustur[215]. Al Nowaiser ve arkadaslar 4-13,6 yas araligindaki 70 kronik
bobrek hastaligr olan ¢ocuk ile 70 saghkli ¢ocugu dahil ettikleri ¢alismalarinda
ortalama dmft ve dmfs indeks degerlerini kronik bobrek hastaligl olan ¢ocuklarda
sirasiyla 1,0+2,0 ve 2,1+6,2; kronik bobrek hastaligi olmayan cocuklarda sirasiyla
3,813,3 ve 7,0+6,8 olarak bulmuslardir. Ortalama DMFT ve DMFS indeks degerleri
ise kronik bobrek hastaligi olan cocuklarda sirasiyla 2,7+3,8 ve 4,5+11,3; kronik
bobrek hastaligi olmayan cocuklarda sirasiyla 3,9+3,6 ve 5,716,8 olarak
bulunmustur[6]. Andrade ve arkadaslari arastirmalarinda 52 hemodiyaliz tedavisi
altindaki kronik bobrek hastaligi olan birey ile 52 saglikh bireyi karsilastirmislardir.
Bu arastirmada kronik bobrek hastaligi olan bireylerde ortalama dmft ve DMFT
indeks degerleri sirasiyla 0,33+0,85 ve 0,58+1,38; kronik bobrek hastaligi olmayan
bireylerde ise bu degerler sirasiyla 2,45+2,91 ve 1,36+2,11 olarak bulunmustur.

Buna goére, ortalama dmft degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamh fark
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bulunmasa da kronik bobrek hastalarinda ortalama DMFT degerlerinin kronik
bobrek hastaligl olmayan bireylerden istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha
disiik oldugu bildirilmistir[207]. Arastirmamizda ise kronik bobrek hastaligi olan
cocuklarda ortalama dmft indeksi degeri 1,41+2,43 iken kronik bdbrek hastalig
olmayan cocuklarda bu deger 4,16+2,42; kronik bobrek hastaligi olan ¢ocuklarda
ortalama dmfs indeksi degeri 3,94+8,17 iken kronik bdbrek hastaligi olmayan
cocuklarda bu deger 10,03+7,21 olarak bulunmustur. Kronik bébrek hastaligi olan
¢ocuklarda ortalama DMFT indeksi degeri 1,07+1,93 iken kronik boébrek hastaligi
olmayan cocuklarda bu deger 2,23£3,19; kronik bdbrek hastaligl olan ¢ocuklarda
ortalama DMFS indeksi degeri 1,77+3,78 iken kronik bobrek hastaligi olmayan
¢ocuklarda bu deger 4,6419,13 olarak bulunmustur. Kronik bobrek hastaligi olan
cocuklarin dmft, dmfs, DMFT ve DMFS indeks degerleri kronik bobrek hastaligi
olmayan ¢ocuklarin dmft, dmfs, DMFT ve DMFS indeks degerlerine gore istatistiksel
olarak anlamli dlizeyde disuk bulunmustur (p<0,05). Arastirmalarda bulunan dmft,
dmfs, DMFT, DMFS indeks degerleri farklihklar gostermektedir. Bu durum;
arastirmaya dahil edilen bireylerin hastaliklarinin evresi, kullandiklari ilaglarin ve agiz
bakimi aliskanliklarinin farkhliklarindan kaynaklanabilir.

ICDAS Il indeksine gore degerlendirme yapildiginda; kronik bébrek hastaligi
olan cocuklarda en yiiksek ylizdede (%30,2) ICDAS 2 skoru, kronik bobrek hastaligi
olmayan c¢ocuklarda ise en yilksek ylzdede (%40,3) ICDAS 5 skoru gorilmustr.
Buna gore, kronik bébrek hastaligi olan cocuklar istatistiksel olarak anlamh diizeyde
diisik ICDAS Il skoruna sahiptir (p<0,05). Bu durum; arastirmamizdaki kronik bobrek
hastaligi olan cocuklarda dentine ilerlemis kavitasyon gosteren aktif c¢lrik
prevalansinin  distk oldugunu gostermektedir. Bu konuda vyapilan diger
calismalarda, cirigin degerlendiriimesinde ICDAS Il indeks sistemi kullaniimadigi
icin bu parametre agisindan diger calismalar ile kiyaslama yapilamamistir.

Dis c¢lirGgli, olusumuna neden olan risk faktorleri ve olusmasini ya da
ilerlemesini engelleyen koruyucu faktorlerin etkisi altindadir. Yetersiz agiz bakimi,
tukdrak disfonksiyonu ve karbonhidrat igerikli beslenme ¢lrik olusumuna neden

olan risk faktorleri arasindadir[216]. Kronik bobrek hastaligi olan bireylerde ¢lirtik
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prevalansini degerlendiren arastirmalarda farkh sonuglar goriulmektedir. Al
Nowaiser ve arkadaslarinin yaptiklari bir ¢alismada, kronik bébrek hastalarinda
yuksek c¢lrik prevalansi bildirilmistir[160]. Bu durumun; protein kisitli diyetin
karbonhidrat tiketimini arttirmasi, yetersiz agiz bakimi, disuk tukarik akis hizi ve
uzun sireli ila¢ kullanimina bagl olabilecegi belirtilmektedir[64, 217]. Bununla
birlikte; kronik bobrek hastalarinda tiiktrtgin alkali yapisinin yetersiz agiz bakimi
varhginda bile, gida artiklarinin  fermentasyonu sonucu olusan asidin
notralizasyonunu saglayarak dis ¢lrligu prevalansini azalttigini bildiren ¢alismalar da
mevcuttur[109, 155, 207].

Literatlirde, kronik bobrek hastaligi olan bireylerde dis ¢lrGgu prevalansinin
saglikli bireylere gore daha dislik oldugu bildiren bircok calisma yer almaktadir[6,
100, 196]. Arastirmamizda kronik bobrek hastaligi olan ¢ocuklarin %22,7’'sinde siit
disi ¢lirigl, kronik bobrek hastaligi olmayan cocuklarin ise %61,5’'inde sit disi
clirgli gorulmistir. Buna gore kronik bobrek hastaligi olmayan c¢ocuklarda
istatistiksel olarak anlamli dizeyde yliksek sut disi clirGglu gortlmustir (p<0,05).
Daimi diste curuk varligi degerlendirildiginde ise; kronik bobrek hastaligi olan
cocuklarin %20’sinde, kronik bdbrek hastaligi olmayan g¢ocuklarin ise %29,2’sinde
daimi dis clrtgl gorilmistir. Buna gore kronik bobrek hastaligl olmayan grupta
daha yiksek cirik varligi gorilmustir, fakat bu fark istatistiksel olarak anlamh
degildir (p>0,05).

Arastirmamizda diseti sagligi durumunun degerlendiriimesinde; oral hijyen
indeksi (OHlI-calculus, OHI-debris), plak indeksi (PI) ve gingival indeks (Gl)
kullanilmistir[164, 218]. Kronik bobrek hastaligi olan c¢ocuklarda ortalama OHI-
debris ve OHlI-calculus degerleri sirasiyla 1,74+1,10 ve 0,41%0,52; kronik bobrek
hastaligi olmayan cocuklarda ise bu degerler sirasiyla 1,04+0,62 ve 0,09+0,21 olarak
bulunmustur. Buna gore, kronik bébrek hastaligi olan ¢ocuklarda OHI-debris ve OHI-
calculus degerleri istatistiksel olarak anlaml diizeyde yliksek bulunmustur (p<0,05).
Arastirmamiza katilan kronik bobrek hastaligi olan cocuklarin ortalama Pl ve Gl
degerleri sirasiyla 1,46+0,64 ve 0,65+0,50; kronik bobrek hastaligi olmayan
cocuklarda ise bu degerler sirasiyla 1,13+0,50 ve 0,78%0,39’dur. Buna gore, kronik
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bobrek hastaligi olan ¢ocuklar istatistiksel olarak anlamli dizeyde ylksek Pl
degerine sahiptir (p<0,05). Gl degerleri agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark bulunmamistir (p>0,05).

Davidovich ve arkadaslarinin yaptiklari bir ¢alismada prediyaliz, diyaliz,
transplantasyon, diyaliz sonrasi transplantasyon ve kontrol gruplari karsilastiriimis;
diyaliz, transplantasyon ve diyaliz sonrasi transplantasyon gruplarinda kontrol ve
prediyaliz gruplarina gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek plak skoru
bulunmustur. Ayni ¢calismada diseti saghgi degerlendirilmis ve prediyaliz grubunda
diyaliz, transplantasyon ve diyaliz sonrasi transplantasyon gruplarina gore daha
duslik gingival indeks degeri izlenmistir [5]. Arastirmamizda kronik bobrek hastalig
olan cocuklarda renal replasman tedavisi tiiriine gore prediyaliz, diyaliz ve renal
transplantasyon gruplarinda; Pl, GI, OHI-debris ve OHl-calculus degerleri
karsilastirilmis ve bu degerler agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmamistir (p>0,05). Sonugclardaki bu farkliligin; arastirmalarda yer alan
hastalarin agiz bakimi ve beslenme aliskanliklarinin, dis firgalama ydntemlerinin
farkl olmasina ve kullandiklari farkl ilaglarin agiz saghgi tzerindeki farkl etkilerine
bagli olabilecegi diistinlilmektedir.

Tollefsen ve arkadaslari, immiinsupresyonun ve Greminin plaga karsi gelisen
gingival reaksiyonu inhibe ettigini ve kronik boébrek hastalarinda gingivitisin az
gorilebilecegini bildirmislerdir[219]. Kitsou ve arkadaslari ise, Greminin periodontal
dokularin  mikrobiyal plaga karsi savunmasinda etkisinin  olmadigini
savunmaktadir[220]. Gingivitisin gostergesi olan sondlamada kanamanin o6zellikle
diyaliz sonrasi goérilmesi, bu hastalarin degerlendirmelerinin heparinizasyonu
takiben yapilmasi nedeni ile meydana geldigi diistiniilmektedir[5].

Al Nowaiser ve arkadaslarinin yaptiklari bir calismada; kronik bobrek
hastaligi grubu kontrol grubu ile karsilastinldiginda, istatistiksel olarak anlamli
diizeyde yiiksek plak skoru olmasina ragmen gingival inflamasyon acisindan farklihk
gorilmemistir. Bu durum, tUremi nedeniyle bakteriyel plaga karsi verilen gingival
doku cevabinin farkli olmasi ve aneminin gingival enflamasyonu maskelemesi ile

iliskilendirilmistir[6].
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Kronik  bobrek hastaligi olan bireyler hastaliga bagh gelisen
komplikasyonlarin 6nlenmesi, hastaligin belirtilerinin kontrolli, uzun donem
sekellerinin 6nlenmesi ve hastaligin ilerlemesinin yavaslatiimasi amaciyla prediyaliz
doneminde; sivi-elektrolit dengesinin saglanmasi icin uygulanan periton diyalizi veya
hemodiyaliz déneminde; organ reddi olusumunu o©nlemek amaciyla bdbrek
transplantasyonu sonrasi donemde cgesitli ilaglar kullanmaktadirlar[221-223]. Bu
hastalarda kronik ilag kullaniminin agiz ve dis saghgl Uzerine c¢esitli etkileri
bulunmaktadir. Bébrek transplantasyonu yapilan kronik bobrek hastalari, uzun siire
immin sistemi baskilayici tedavilere maruz kaldiklari i¢in viral enfeksiyonlara (EBV,
CMV), Candida albicans’in neden oldugu enfeksiyonlara, ilaca bagl diseti
bliylimelerine ve prekanserdz patolojik degisikliklerin gelisimine saglikli bireylere
goére daha fazla yatkindirlar[224]. immiinsupresif ila¢ olarak dzellikle siklosporin-A
kullanimina bagh diseti buylmesi prevalansi %70 iken, cocuklarla ilgili veriler sinirl
olsa da bu durum %13-85 araliginda degiskenlik gostermektedir[70, 225-227].
Cocuklar, ozellikle de ergenler ve kadinlar diseti bliylimesine eriskinlere gére daha
duyarhdir. Bu durum, siklosporin ve seks hormonlarinin diseti fibroblastlar
Uzerindeki etkisi ve azalmis kollejanaz Uretimi ile aciklanmaktadir[228].

Hernandez ve arkadaslari, siklosporinin yan etkileri nedeniyle yeni bir
imminsupresif ilag olan takrolimusun kullanimi ile diseti biylmesinin azaldigini
bildirmislerdir[229]. Arastirmamizda, kronik bobrek hastaligi olan ¢ocuklardan 31’i
(%49,2) immunsupresif ila¢ kullanmaktadir. Bu grup icinde diseti bliylimesine neden
olan siklosporin kullanan sadece 2 hasta bulunmaktadir. Muayene ettigimiz
siklosporin kullanan kronik bébrek hastalarinin sadece 2’'sinde diseti bliyimesi
gorilmesi bu durum ile iliskili olabilir.

Bobrek transplantasyonu sonrasi kullanilan mikofenolat mofetilin (MMF),
ozellikle eriskin bireylerde oral llserasyona neden oldugu bildirilmistir[230, 231].
Arastirmamizda, MMF kullanan 16 kronik bobrek hastasi bulunmaktadir. MMF
kullanan hastalardan sadece 1 hastada yumusak dokuda minér aft gézlenmistir. Bu

durumun kullanilan ilacin dozuna ve siiresine bagli olabilecegi distintilmektedir.
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Kronik bobrek hastaliginda, kardiyovaskiiler komplikasyon gelisimi ve
hipertansiyon gorilmesine bagl olarak antihipertansif ilag kullanimi gérilmektedir
[232]. Bu ilaglardan kalsiyum kanal blokorleri iginde yer alan nifedipine baglh diseti
blylmesi siklikla bildirilmektedir [233]. Nadiren verapamil, amlodipine ve felodipine
kullanimina bagl olarak gelisen diseti blylimeleri de bildirilmistir [234].
Arastirmamizda kronik bdbrek hastaligi olan ¢ocuklarin 37’si (%58,7) antihipertansif
ilac kullanmakta, bu ilag grubu icinde 35 cocuk (%55,6) renin-anjiotensin-aldosteron
sistemi (RAAS) blokoéri olarak enapril ve losartan; 9 cocuk (%14,3) kalsiyum kanal
blokéri olarak amlodipine kullanmaktadir. Arastirmamizda kronik bobrek hastaligi
olan cocuklarda diseti bliyiimesi prevalansinin diisiik olmasinin kullanilan ilag tirleri,
ilaglarin kullanim siresi ve dozu ile iliskili olabilecegi diistinlilmektedir.

Bobreklerin gorevlerinden biri, eritropoeitin Gretmektir[235]. Kronik bobrek
hastalarinda, bobrek fonksiyonlarindaki azalma nedeni ile yeterli dizeyde
eritropoeitin ve buna bagl eritrosit Gretimi saglanamamaktadir. Bu durum klinik
olarak anemiye ve yumusak dokularda solukluga neden olmaktadir[236]. Bu
nedenle; kronik bobrek hastaligi nedeniyle takip edilen hastalara serumdaki
hemoglobin diizeyine gore eritropoeitin (EPO) ve demir preparatlari verilmektedir.
Son yaplilan c¢alismalarda, EPO’nun yliksek glukoz kaynakli oksidatif stresi azaltarak
periodontal ligament kok hicrelerinde osteogenik farklilasma yeteneginin
baskilanmasini hafifletebildigi bildirilmistir [237, 238]. Anemi tedavisinde kullanilan
sispansiyon formundaki demir preparatlari ise dislerde dis kaynakli renklenmelere
neden olabilir. Ertugrul ve arkadaslari, son dénem bobrek hastaligli olan ¢ocuklarin
%62,3’tnde dis kaynakh dis renklenmeleri gorildigini bildirmislerdir[111]. Chow
ve arkadaslari, dislerde bu tiir renklenmelerin olusumunu engellemek igin kapsdil
formunda demir preparati  kullanilmasi  gerektigini  bildirmislerdir[239].
Arastirmamizda kronik bdbrek hastaligi olan ¢ocuklarin 21’i (%33,3) demir preparati;
20’si (%31,7) EPO tirevi ilag kullanmaktadir. Bu hastalar arasinda sadece 5 hasta
renklemeye neden olabilecek silispansiyon formunda demir preparati
kullanmaktadir. Ancak muayene edilen hastalarda, klinik muayenede dis kaynakh dis

renklenmesi goriilmemistir.
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Kronik bobrek hastaliginin sik goérilen bir komplikasyonu da metabolik
asidozdur. Bu durum; kas kitlesinde azalmaya, insiilin direncine ve enflamasyona
neden olmaktadir. Bu komplikasyonlari azaltmak amaciyla hastalara oral sodyum
bikarbonat tedavisi uygulanmaktadir[240]. Sodyum bikarbonat dis hekimliginde de
bircok nedenle kullanilan bir preparattir. Sodyum bikarbonatin agiz ici asidik ortami
notralize edici etkisiyle dis ¢lriglinin onlenmesinde, bakterisidal o6zelligi ile
periodontal hastaliklarin  kontroliinde, firsatgi enfeksiyonlarin ve mukozitin
onlenmesinde; ayrica ucgucu sulfir bilesiklerinin ugucu olmayan forma donlisimi ve
antimikrobiyal o6zelligi ile halitozis olusumunun o©nlenmesinde &nemli roli
bulunmaktadir [241]. Arastirmamizda, kronik bobrek hastaligi olan gocuklarin 40’
(%63,5) antiasidoz kullanmaktadir. Kronik bobrek hastaligi olan grupta cirik
prevalansinin disiik olmasi, immiinsupresif ilag kullanimi olmasina ragmen yumusak
dokularda lezyon goriilme durumunun az olmasi, steroid kullanimina ragmen
antibakteriyel etki ile dis cevre dokularindaki enflamasyonun az gorilmesi ve
halitozis siddetinin az olmasinda antiasidoz kullaniminin etkisi olabilir.

Kronik bobrek hastalari dizenli olarak agizdan vitamin D ve kalsiyum
preparatlari almaktadirlar. Kalsiyum aliminin, minede bakteriyel biyofilm olusumunu
engelledigini ve mine remineralizasyonunu artirip demineralizasyonu azalttigini
bildiren calismalar mevcuttur[242, 243]. Vitamin D ise, kalsiyumun emilimini
saglayarak kemik metabolizmasi Gzerindeki olumlu etkileri sayesinde alveolar kemik
kaybini ve periodontitis gelisimini engellemektedir[244, 245]. Arastirmamizda son 3
aydir kronik bébrek hastaligi olan ¢ocuklarin 35’i (%55,5) vitamin D; 22’si (%34,9) ise
kalsiyum preparati kullanmaktadir. Kronik bobrek hastaligi olan ¢ocuklarda, Vitamin
D ve/veya kalsiyum preparati kullanimi ile dmft/dmfs ve DMFT/DMFS indeksleri
arasindaki iliski degerlendirildiginde; istatistiksel olarak anlamh bir iliski
bulunmamistir (p>0,05). Bu durum ilaglarin kullanim siresi ile iliskili olabilir ve bu
ilaclarin kullanim siiresinin artmasi ile farkh sonuclar gorilebilir.

Tuklruk, agiz ve dis saghginin korunmasinda c¢ok onemli bir rol
oynamaktadir. Tukulrlik yapisinda mikroorganizmalarin ¢ogalmasini engelleyen ve

mukozayi enfeksiyonlardan koruyan cesitli bilesenler bulundurmaktadir[246].
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Tukarik ayrica, bakteriler Gzerindeki bakteriostatik ve bakterisitik etkisi ile halitozise
neden olan bakterilerin tGremesini engellemektedir[247]. Tukurik salgilanma hizi,
dis ylzeylerinin mekanik olarak temizlenmesinde dnemlidir[248]. Tikurik pH’1 ve
tamponlama kapasitesi ise karyojenik mikroorganizmalarin karbonhidratlari
fermente etmesi sonucu olusturdugu asidin, mineyi demineralize ederek cirik
olusturmasini engellemesi acisindan 6nemlidir[249]. TukdrGgin bikarbonat
salgilama oOzelligi ile tamponlama etkisi vardir [250, 251]. Tuakirukteki
kalsiyum/fosfor oraninin ise dislerin remineralizasyonunda etkili oldugunu bildiren
calismalar mevcuttur. [248, 252].

Kronik bobrek hastaligi olan bireylerde tikiriik pH'inin yliksek oldugu ve bu
nedenle bu bireylerde dis ¢lriglinin kronik bébrek hastaligi olmayan bireylere gore
daha az oldugu bilinmektedir[100]. Shasha ve arkadaslari, hemodiyaliz tedavisi
altindaki kronik boébrek hastalarinda saglikh kontrol grubuna goére daha yiksek
tiklrtk protein konsantrasyonu oldugunu bildirmislerdir[253]. Bu durumda agiz
ortami alkali hale gelerek dis demineralizasyonu onlenebilir. Kho ve arkadaslari,
hemodiyaliz tedavisi altindaki bireyleri saglikh bireylerle karsilastirmis ve kronik
bobrek hastaligl olan bireylerde tiikirik akis hizinin azaldigini, uyarilmamis tikarik
pH’inin ve tikirik tamponlama kapasitesinin ise arttigini bildirmislerdir[90]. Al
Nowaiser ve arkadaslari, ¢ocuklardaki tikiirigin boébrek transplantasyonu yapilmig
hastalarda saglikh kontrol gruplarina gore anlamh dilzeyde alkali oldugunu
bulmuslardir[6]. Ayni arastirmacilar tukirtuk akis hizi agisindan, kronik bobrek
hastaligi olan cocuklar ile saghkli kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklihiklar bildirmemisler, ama kronik bobrek hastaligl grubunda takirtgin
tamponlama kapasitesini ve lire seviyesini saglikli kontrol grubuna gore istatistiksel
olarak anlamh diizeyde yuksek bulmuslardir[6]. Boylece, dis c¢lrigl olusumuna
neden olan streptococcus mutans ve laktobasil grubu mikroorganizmalarin
inhibisyonu saglanarak karyojenik gida alimi durumunda dahi mikrobiyal dental plak
olusumu ve asit ataklarinin dis ylizeyi Uzerindeki demineralizan etkisi onlenir.

Epstein ve arkadagslari ise, Gremi gorilen hastalarda bulunan yiiksek tikirik fosfat
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konsantrasyonunun  minedeki baslangic clriklerinin  remineralizasyonunu
kolaylastirdigini bildirmislerdir[88].

Bobrek transplantasyonu sonrasi serum kreatinin ve (ire seviyelerindeki
normal sinirlar igindeki distsler tlkirik pH'inda azalmaya neden olarak tikarigin
demineralizasyona karsi koruyucu Ozelliklerini azalmaktadir, bu nedenle
transplantasyon sonrasi bobrek fonksiyonlarinin normale dénmesi ¢lriik riskini
artirmaktadir[160]. Arastirmamizda kronik bobrek hastaligi olan cocuklarda
uyarilmamis ortalama tikirik akis hizi degerleri 0,43+0,22; kronik bobrek hastalig
olmayan c¢ocuklarda ise bu deger 0,45+0,23’dilr. Kronik bobrek hastaligi olan ve
olmayan cocuklar arasinda ortalama tikurik akis hizi degeri acisindan istatistiksel
olarak anlamh bir fark bulunmamistir (p>0,05). Kronik bdbrek hastaligi olan
cocuklarda uyarilmamis ortalama tlikirik pH degeri 7,89+0,46 iken; kronik boébrek
hastaligl olmayan cocuklarda bu deger 7,52+0,30’dur. Kronik bébrek hastaligi olan
cocuklarda uyarilmamis ortalama tikirik tamponlama kapasitesi 5,94+1,11 iken;
kronik bobrek hastaligi olmayan cocuklarda bu deger 4,77+0,67'dir. Buna gore;
kronik bobrek hastaligi olan c¢ocuklarin tiikirik pH’1I ve tamponlama kapasitesi
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yuksektir (p<0,05). Ayrica bu hastalarda
ortalama tikiridk tamponlama kapasitesi degeri arttikca DMFT ve DMFS indeks
degerleri azalmaktadir ve bu iliski istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).

Kronik bobrek hastaligi olan bireylerde gorilen agiz kurulugu hissinin
bobregin azalmis bosaltim kapasitesini saglamak amaciyla sinirli sivi alimi ve ilag
tedavisinin (6zellikle antihipertansif ilag kullanimi) yan etkisi olarak disuk takarik
akis hizi nedeni ile olabilecegi cesitli calismalarda bildirilmistir[15, 56, 90].
Arastirmamizda kronik bébrek hastaligi olan ve olmayan ¢ocuklarin %33,8’inde agiz
kurulugu sikayeti oldugu o6grenilmistir. Kronik bobrek hastaligi olan ve olmayan
¢ocuklar arasinda agiz kurulugu sikayeti varligi acisindan istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmamistir (p>0,05).

Literatlir incelendiginde, saglkh c¢ocuklarda dis tasi olusumu nadir
bildirilmistir[254, 255] Kronik bobrek hastaligi olan ¢ocuk popiilasyonunda ise,
yiksek oranda dis tasi varligini bildiren calismalar mevcuttur[87-89, 256]. Dis tasi
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olusumunda tikirtgln icerigindeki yiksek kalsiyum ve fosfor diizeyinin dnemli roli
bulunmaktadir. Bu iyonlar dis ylzeyinde biyofilm olarak bulunan mikroorganizma
toplulugu olan plak ile etkilesime girerek dis tasi olusumunu saglamaktadir[257].
Kronik bobrek hastaliginda, kalsiyum fosfor metabolizmasindaki bozukluklar ve
Ozellikle son donem bobrek hastalarinda morbidite ve mortaliteye neden olan
kardiyovaskiler komplikasyon gelisimini dnlemek icin kalsiyum bazh fosfat baglayici
ilaclarin kullanimi sonrasi dis tasi olusumunun arttigini bildiren c¢alismalar
mevcuttur[258-262].

Davidovich ve arkadaslari; prediyaliz, diyaliz, transplantasyon ve kontrol
gruplarinda mineral metabolizmasindaki degisimin dis tasi olusumuna etkisini
arastirmislardir. Prediyaliz hastalarinin tikiriklerinde diyaliz, transplantasyon ve
kontrol gruplarina gore istatistiksel olarak anlaml diizeyde ylksek kalsiyum, fosfor
ve kalsiyum fosfat seviyesi; kontrol grubunda ise prediyaliz, diyaliz ve
transplantasyon gruplarina gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde distk dre
seviyesi izlemislerdir. Buna gore; ozellikle son donem bdébrek hastalarinda bébrek
hastaliginin siddetini gosteren Ure ve kreatininin tikirtkte arttigi, bunun da agiz
ortaminin alkali olmasini kolaylastirdigi ve kalsiyum fosfor metabolizmasindaki
degisimler sonucu alkali ortamda bu iyonlarin ¢okelerek dis tasi olusumunu artirdigi
sonucuna ulasmislardir[89]. Arastirmamizda, kronik bobrek hastaligi olan
¢ocuklarda ortalama OHI-debris ve OHl-calculus degerleri sirasiyla 1,74+1,10 ve
0,41+0,52°dir. Kronik bobrek hastaligi olmayan cocuklarda ise ortalama OHI-debris
ve OHl-calculus degerleri ise sirasiyla 1,041£0,62 ve 0,09+0,21'dir. Kronik bdbrek
hastaligi olan cocuklarda ortalama OHI-debris ve OHl-calculus degerleri daha
yuksektir ve bu fark istatistiksel olarak anlamhdir (p<0,05). Bu sonug literatir ile
uyumludur.

Arastirmamizda kronik boébrek hastaligi olan c¢ocuklarin bulundugu grup
icinde  renal replasman tedavisi tlirline gore prediyaliz, diyaliz ve renal
transplantasyon gruplarinda PIl, GI, OHI-debris ve OHlI-calculus ortalamalari
arasindaki fark degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmamistir (p>0,05).
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Arastirmamizda, kronik bobrek hastaligi olan ve olmayan ¢ocuklarda halitozis
varligi degerlendirilerek kronik boébrek hastaligina bagli gelisebilecek Gremik agiz
kokusunun varhg arastinlmistir. Oncelikle agiz disi nedenlerden kaynaklanan
halitozisi ekarte edebilmek i¢in; Ust solunum yolu enfeksiyonu gecirmekte olan, son
3 hafta iginde antibiyotik kullanimi olan, muayene 0©ncesindeki 48 saat iginde
halitozise neden olabilecek gidalari tiketmis olan (sogan, sarimsak, baharath
yiyecekler gibi), muayene Oncesindeki 2 saat icinde bir sey yiyip icen ve dis
fircalayan, dis ipi /agiz gargarasi kullanan c¢ocuklar arastirmaya dahil
edilmemistir[263-265].

Halitozisin degerlendirilmesinde; organoleptik yontem, gaz kromotografisi,
sulfir monitorizasyonu, BANA testi, kimyasal sensorler, tikirik inkiibasyon testi, B-
galaktosidaz aktivitesinin 6lglimi, amonyak izleme, ninhidrin ydontemi ve polimeraz
zincir reaksiyonu gibi gesitli direkt veya indirekt yontemler kullanilmaktadir[266].
Arastirmamizda halitozisin degerlendirilmesinde sulfir monitorizasyonu yontemi
kullanilmistir. Silfir monitorizasyonu yonteminde, tasinabilir bir silfiir monitori
olan bir halimeter ( Interscan Corp., Chatsworth, CA) cihazi kullanilarak ugucu sulfir
bilesiklerinin olgcimleri objektif olarak o6l¢llebilmektedir[265]. Bununla birlikte, bu
yontem farkli silfir bilesiklerinin dlgiminde ayrim yapamamasi ve halitozise neden
olabilen diger ugucu bilesiklerinin tespitini yapamamasi gibi kisithliklara
sahiptir[265]. Buna ragmen; klinik uygulamalarda kolaylik saglamasi, daha az
maliyetli olmasi ve objektif sonuclar vermesi nedenleri ile arastirmaya katilan
¢ocuklardaki halitozis durumunun incelenmesinde bu yontem tercih edilmistir.

Literatlir incelendiginde, VSC (ugucu silfur bilesikleri - volatile sulphur
compounds) oOlgclimlerinin degerlendirilmesinde farkli ppb degerlerinin sinir deger
olarak kabul edildigi gorilmektedir. Kanehira ve arkadaslari 75 ppb degerini, Villa ve
arkadaslari 100 ppb degerini, lwanicka-Grzegorek ve arkadaslari 125 ppb degerini,
Richter ve arkadaslari 150 ppb degerini, Roldan ve arkadaslari 170 degerini, Kazor ve
arkadaslari ise 200 ppb degerini halitozis varhgi acisindan sinir deger olarak kabul
etmislerdir[95, 168, 267-270]. Arastirmamizda ise ¢ocuklarda yapilan arastirmalar

goz onilinde bulundurulmus ve 100 ppb degeri VSC sinir degeri olarak kabul
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edilmistir. Buna gore 100 ppb degerinden kiiclik degerler halitozis yoklugunu, 100
ppb ve Ustl degerler ise halitozis varligini gostermektedir.

Arastirmamizda kronik bdbrek hastaligi olan cocuklarin 20’sinde (%36,4)
kronik bobrek hastaligi olmayan c¢ocuklarin ise 30’unda (%47,6) halitozis varlig
bulunmustur. Kronik bobrek hastaligi olan ¢ocuklarda ortalama VSC degeri 113+141
ppb iken, kronik bobrek hastaligi olmayan ¢ocuklarda bu deger 117+104 ppb olarak
bulunmustur. Kronik boébrek hastaligi olan ve olmayan gruplar arasinda halitozis
varligi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05).

Arastirmamizda; kronik bobrek hastaligl olan cocuklarda, VSC degerine goére
halitozisi olmayan c¢ocuklarin ortalama Pl 1,36+0,64; halitozisi olan cocuklarin
ortalama Pl 1,74+0,51 olarak bulunmustur. Bu grupta, halitozisi olan ¢ocuklarda
plak indeksi degeri daha yliksektir ve bu fark istatistiksel olarak anlamhdir (p<0,05).
Kronik bébrek hastaligi olmayan ¢ocuklarda, VSC degerine gore halitozisi olmayan
cocuklarin ise ortalama Pl 1,1240,51; halitozisi olan c¢ocuklarin ortalama PI
1,1540,51 olarak bulunmustur. Bu grupta halitozisi olan ve olmayan ¢ocuklarda plak
indeksi degeri acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir (p>0,05).

Rosenberg ve arkadaslari halitozis olusumunda clrik kavitelerindeki yiyecek
birikiminin, yetersiz agiz bakimi nedeni ile artmis plak varliginin ve disetinde gelisen
kanamanin neden olabilecegini bildirmislerdir[263]. Arastirmamizda ise kronik
bobrek hastaligli olan ve olmayan cocuklarin ortalama OHI-debris, OHl-calculus, Gl,
Pl, dmft/dmfs ve DMFT/DMFS indeks degerlerine gore degerlendirme yapilmistir.
Buna gore kronik boébrek hastaligi olan cocuklarin halitozis varligini gosteren
VSC>100 ppb olan grubunda ortalama Pl degeri istatistiksel olarak anlaml dizeyde
yuksek bulunmustur (p<0,05).

Arastirmamizda kronik bobrek hastaligi olan ve olmayan cocuklarda
uyarilmamis tukirtk akis hizi, tikarik pH’1 ve tamponlama kapasitesi ile halitozis
arasindaki iliski degerlendirilmistir. Buna gbre kronik bobrek hastaligi olan
cocuklarda VSC=100 ppb olan grupta istatistiksel olarak anlamli dizeyde disik

tukarak akis hizi gorulirken; kronik bdbrek hastaligl olmayan gocuklarda VSC>100



98

ppb olan grupta istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiksek tikiirik tamponlama
kapasitesi bulunmustur (p<0,05).

Arastirmamizda kronik bobrek hastaligi olan cocuklarda renal replasman
durumuna gore de halitozis degerlendirilmistir. Buna gore prediyaliz, diyaliz ve nakil
gruplari arasindaki halitozis varligi degerlendirildiginde gruplar arasi istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamustir (p>0,05).

Feller ve arkadaslari kronik bobrek hastalarinda yiksek BUN (kan ire
nitrojeni) diizeyi, disuk tukarik akis hizi ve bu duruma bagh gelisen agiz kurulugu
nedeni ile Gremik agiz kokusu olusabilecegini ve periton diyalizi ile bu durumun
azalabilecegini bildirmislerdir[271].

Bobrekler azot homeostazinin saglanmasinda énemli rol oynamaktadir[272].
Amonyak atilmi kronik bobrek hastaligi ile iliskili GFH’ nin azalmasi durumunda
metabolik asidozun gelisimine ve sistemik asit-baz dengesinin bozulmasina neden
olabilmektedir[273, 274]. Son donem bdbrek hastaligi durumunda gelisen Gremi,
kreatinin ve BUN birikimi bobrek fonksiyonunun 6nemli gostergeleridir[273].
Hemodiyalizin etkinliginin belirlenmesinde yapilan g¢esitli ¢alismalarda BUN ve
nefesteki amonyak arasinda iliski oldugunu gosterilmistir[275-278]. Bu nedenle
arastirmamizda kronik bobrek hastaligi olan c¢ocuklarda, BUN degeri ile halitozis
iliskisi degerlendirilmistir. Buna gore halitozisi olmayan grupta ortalama BUN degeri
33,22+22,11 iken, halitozisi olan grupta bu deger 38,20+20,81 olarak bulunmustur.
Halitozisi olan ve olmayan gruplar arasinda BUN degerleri acisindan istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05). Bu durum agiz dis saghg
degerlendirmesini yaptigimiz kronik bobrek hastaligi olan grubunda GFH diizeyine
gore son donem bobrek hastaligi durumunda olan hasta sayisinin az olmasindan

kaynaklaniyor olabilir.
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6. SONUGLAR VE ONERILER
6.1. Sonuglar

Bu calisma kapsaminda Hacettepe Universitesi, Tip Fakiiltesi, Cocuk Saghg
ve Hastaligi Anabilim Dali, Cocuk Nefrolojisi Bilim Dali kliniginde diizenli kontrolleri
yapilan kronik bébrek hastaligi olan 63 cocuk ile Hacettepe Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi’ne gesitli sikayetlerle basvuran ve sistemik agidan saglkli olan 72
cocuk degerlendirilmistir. Bu degerlendirme ile elde edilen sonuclar su sekilde
Ozetlenebilir:

1. KBH olan ¢ocuklarda dmft/dmfs ve DMFT/DMFS indeks ortalamalari,
saglikh cocuklarla karsilastirildiginda daha disuktiir. Bu fark istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0,05).

2. Sit disi ve daimi dislerde cirik varligi degerlendirildiginde, KBH olan
cocuklarin %22,7’sinde, saghkli cocuklarin %61,5’inde sit disinde ¢lrik; KBH olan
cocuklarin %20’sinde, saglikh cocuklarin %29,2’sinde daimi diste ¢liriik gérilmdistar.
Buna gore; KBH olan c¢ocuklar saglikli ¢ocuklarla karsilastirildiginda, KBH olan
cocuklarda siit disindeki ciriik prevalansi distktir. Bu fark istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0,05).

3. ICDAS Il indeksine gore; KBH olan ¢ocuklarda en yiiksek ylizdede (%30,2)
ICDAS-2 skoru; saglikh cocuklarda en yiiksek ylzdede (%40,3) ICDAS-5 skoru
bulunmustur. KBH olan ve olmayan cocuklar arasinda ICDAS Il indeksi skorlari
dagilimi acindan istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir. Buna gore; kronik bébrek
hastaligl olan c¢ocuklarda, dentine ulasmis belirgin kavitasyon gosteren ¢lrik
prevalansi dustktar.

4. Diseti saghgl degerlendirildiginde, KBH olan c¢ocuklarda ortalama OHI-
debris, OHl-calculus ve Pl degerleri saglkli cocuklara gore daha yiksektir ve bu fark
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). KBH olan ve olmayan ¢ocuklarda ortalama Gl
degerleri arasinda ise istatistiksel olarak anlaml bir fark bulunmamistir (p>0,05).

5. KBH olan ¢ocuklarin %36,4’(inde, saglikl cocuklarin %47,6’sinda halitozis

mevcuttur. Kronik bébrek hastaligl olan ¢ocuklarda ortalama VSC degeri 113+141
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ppb iken, kronik bébrek hastaligi olmayan ¢ocuklarda bu deger 117+104 ppb’dir. iki
grup arasinda halitozis varhigl acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir (p>0,05).

6. KBH olan ve olmayan ¢ocuklarda; uyarilmamis tikuriak akis hizi, tikarik
pH’I ve tamponlama kapasitesi degerlendirilmistir. iki grup arasinda, uyarilmamis
tukdrdk pH’1t ve tamponlama kapasitesi ortalama degeri KBH grubunda daha
yuksektir ve bu fark istatistiksel olarak anlamhidir (p<0,05). Kronik bobrek hastahgi
olan ve olmayan cocuklar arasinda ortalama tikirik akis hizi degerleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05).

7. KBH olan cocuklarin %50,8’'inde, kronik bobrek hastaligi olmayan
gocuklarin %19,4’tinde mine hipoplazisi mevcuttur; kronik bobrek hastaligi olan
cocuklarda mine hipoplazisi prevalansi daha yliksektir. Ancak bu fark istatistiksel

olarak anlamh degildir (p>0,05).
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6.2. Oneriler

Kronik bobrek hastahgl ile iliskili metabolik ve fizyolojik degisiklikler,
uygulanan tedaviler, kullanilan ilaglar; dislerin gelisimini ve mineralizasyonunu,
tikdragin yapisini ve kompozisyonunu ve bunlara bagl olarak dislerdeki ¢urik
varhgini, diseti sagligini ve halitozis durumunu etkilemektedir.

Cocuklarda goriilen kronik bobrek hastaliginin agiz i¢i bulgulari ve bu
hastaligin tedavisinde kullanilan ilaglarin agiz saghg! Gzerindeki yan etkileri, cocuk
dis hekimligi agisindan biliyik dnem tasimaktadir. Cocuk dis hekimleri, kronik bébrek
hastaligina bagh olarak meydana gelen agiz bulgulari ile hastaligin erken tanisinda
ve hastaligin kronik karakteristigine, kullanilan ilaclara bagh olarak meydana
gelebilecek risklerin ortadan kaldirilmasinda dnemli bir role sahiptir.

Kronik bobrek hastaliginin agiz ve dis saghgini énemli derecede etkileyen bir
sistemik hastalik oldugunu g6z 6niinde bulundurarak, bu hastalarda iyi bir agiz dis
sagligi durumunun elde edilebilmesi icin cocuk dis hekimleri ve pediatristler mutlaka
dizenli iletisimde bulunmalidir. Cocuk dis hekimleri, kronik bobrek hastaligi olan
cocuklari ve velileri agiz sagliginin 6énemi, bu hastaliga ve uygulanan tedavilere bagli
olarak meydana gelebilecek agiz komplikasyonlari konusunda bilgilendirmelidir.
Bununla birlikte; ¢ocuk dis hekimleri kronik bébrek hastaligi olan ¢ocuklarda dogru
agiz  bakimi aligkanliklarinin  kazandirilmasini  ve koruyucu dis hekimligi
uygulamalarinin dizenli olarak yapilmasini saglayarak bu ¢ocuklarin yasam kalitesini

ylukseltebilir.
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EK-2. Anket ve agiz dis muayenesi formu

1- Sira no:
2- Cocugun cinsiyeti : E |:| K I:l
3- Dogum tarihin nedir / Cocugunuzun dogum tarihi nedir? : ....../...../ .........

4- Anne-baba arasinda akraba evliligi var mi?
0- Hayir
1- Evet

5- Annenin / cocugun annesinin egitim durumu nedir?
0. Okur-yazar degil
1. ilkokul mezunu
2. ilkégretim / Ortaokul mezunu
3. Lise mezunu
4. Universite/yiiksek okul mezunu

6- Anne / cocugun annesi herhangi bir gelir getiren iste calisiyor mu?

0- Hayir
1- Evet
2- Emekli

7- Babanin / cocugun babasinin egitim durumu nedir?
0. Okur-yazar degil
1. ilkokul mezunu
2. ilkégretim / Ortaokul mezunu
3. Lise mezunu
4. Universite/yiiksek okul mezunu

8- Baba / ¢cocugun babasi herhangi bir gelir getiren iste calisiyor mu?

0- Hayir
1- Evet
2- Emekli

9- Gocugunuz zamaninda mi dogdu?
0- Hayir, zamanindan 6nce dogdu
1- Evet, zamaninda dogdu
2- Hayir, zamanindan sonra dogdu



10- Cocugunuzun dogum sekli nedir?
1. Normal
2. Sezaryen

11- Dogumdan sonra ¢ocugunuzun hastanede yatmasi gerekti mi?
0. Hayir
1. Evet (Neden yatmasi Serekti?).....ccviiiviee et

12- Cocugunuz baska ek gidalar ve su dahil verilmeksizin TEK BASINA anne siiti ile
ne kadar sure beslendi?

0. Cocugum hig anne siti almadi

R ay aldi

2. Bilmiyorum / hatirlamiyorum

13- Cocugunuz toplam olarak ne kadar siire emdi?
0. Cocugum hig¢ anne sitl almadi
1. ... 0 A AY VEYA cvverreereeee e creeneenens yasina kadar

AGIZ SAGLIGI iLE iLGiLi SORULAR

14- Dislerini firgaliyor musun / Cocugunuz dislerini fircaliyor mu?
0. Hayir, firgcalamiyorum
1. Evet, kendim fircaliyorum

2. Evet, evde yanimda ......ccccceevvrenenee. gozetiminde ve kendim firgaliyorum
3. Evet, evde yanimda ......ccccceveveenenne. gozetiminde ve onun yardimiyla
firgaliyorum

15- (Cocugunuz) Dislerini ne siklikta fircaliyorsun? ........ccocoveveeeeieiccenennens

16- (Cocugunuz) Dislerini ne zaman fircaliyorsun? ( Birden fazla sik isaretlenebilir)
0. Aklima geldikce (diizensiz) 2. Yemeklerden sonra
1. Sabah uyandigimda 3. Gece yatmadan Once

17- (Cocugunuz) Dislerini fircalarken dis macunu kullaniyor musun?
0. Hayir
1. Evet
1a. Firganin Uizerine ne kadar macun sirlyorsun?

( )mercimek kadar
( )bezelye kadar
( )nohut kadar
( )fircanin Gsttnd kaplayacak kadar



1b. Ne tir macun kullaniyorsun?
( )eocuk dis macunu
( )eriskin dis macunu

18- Cocugunuzu daha 6nce dis hekimine gotlrdiniz ma?
0. Hayir
1. Evet (En son gotiirme nedeniniz nedir? Birden fazla segcenek
isaretlenebilir.)
0. Hatirlamiyorum.
1. Kontrol ( Nigin kontrole gotlrdinUz?.......ccceeveeevciveeeeeennnee. )
2. Dis ¢lrugi
3. Disg agrisi
4. Diger (Belirtiniz)....ccceeeeevevevesereececeeseseens

19- Cocugunuzu diizenli olarak dis hekimine gotiriiyor musunuz?
0. Hayir (neden gotlirmuUyorsunUZ?.......ccceeeeevvvvreeeeeesiiieeeessnnns )
1. Evet (Ne sikhikta gotirlyorsunuz?.........ccccceeeeennneen.

20- Cocugunuzun digleriile ilgili su anda herhangi bir sikayeti var mi?

0. Hayir

1. Evet (birden cok secenek isaretlenebilir)
la. Agni
1b. Abse (Sislik)
lc. Curuk
1d. Dislerde ortodontik tedavi gerekliligi (egrilik, caprasiklik)
le. Agiz kokusu

21- Cocugunuzun agiz kurulugu problemi var mi ?
0. Hayir
1.Bazen
2.Her zaman
3. Bilmiyorum

22- Cocugunuz 3 ana 6gln olan kahvalti, 6gle ve aksam yemeklerini atlamadan yer
mi?

1.Evet



23- Cocugunuz ana 6glinler disinda ara 6gun aliyor mu ?

0. Hayir

1. Evet (SIkhgininedir?......cccoeevviveveiineeenns )

24- (Cocugunuz) Ara 6glinlerde atistirmak igin genellikle neler yiyorsun ?

0. Meyva

Sat, ayran

Gay

W N hWNE

Cips, cerez

Biskuvi, kek, vb. gibi sekerli yiyecekler
Kola, gazoz, vb. gibi sekerli ve gazli icecekler
, yogurt
Meyva suyu
Sandvig/tist/hamburger/pogaca/simit/ekmek

25. Cocugunuzun agzinda koti tat hissi oluyor mu?

0. Hayir, yok.

1. Evet, var. ( Belirtiniz- metalik tat vs -

AGIZ iCi MUAYENE BULGULARI

LEZYON -

LEZYON +

LEZYON TiPi

LEZYON BOLGESI

Agiz tabani

Sert damak

Yumusak
damak

Bukkal mukoza

Dudak ve
dudak kenari

Dil

Diger

Dislerde anomali

Yok

Var

Anomali olan Bolge

Sayi

Sekil

Boyut

Konum

Hipoplazi

Ankiloz

Diger
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ICDAS Il indeksi kodlari
Kod 0: Saglikh dis yizeyi

Kod 1: Minede gozle gorilir ilk degisiklik
Kod 2: Minede belirgin gorsel degisiklik

Kod 3: Lokalize mine kirigi (dentinde cirik ya da alttan golge seklinde yansima durumu

olmadan)

Kod 4: Lokalize mine kirngi olan ya da olmayan, dentinden koyu bir gblge seklinde

yansima durumu

Kod 5: Dentinde gozle gorilir belirgin kavitasyon varlig
Kod 6: Dentinde oldukga genis bir kavitasyon varligi

PLAK INDEKSI-GINGIVAL iINDEKS

7 6 | 5 4 | 3 1 1 2 3 4 5 6 7
Pi
7 6 | 5 4 | 3 1 1 2 3 4 5 6 7
Gl
Plak indeksi: Gingival indeks:
0: Plak yok 0: Enflamasyon yok

1: Serbest diseti kenarinda gozle
gorilemeyen fakat sondlamada fark
edilen ince film tabakasi

2: Dis yluzeyinde ve diseti kenarinda
gozle gorilebilen orta diizeyde plak
3: Diste ve gingival marjinde siddetli
diizeyde plak

OHI DEBRIS - OHi CALCULUS

OHi-debris / OHi-calculus

1: Hafif enflamasyon; hafif renk
degisikligi

2: Orta diizeyde enflamasyon; parlak,
odemli, kirmizi, hipertrofik dis
eti,sondlamada kanama

3: Siddetli enflamasyon; belirgin
kirmizilik, hipertrofi,spontan
kanama,llserasyon

Skor 0: Debris veya renklenme / dis tasi yok

Skor 1: Dis ylizeyinin 1/3 tinden az yumusak debris veya renklenme / dis tasi varligi

Skor 2: Dis ylzeyinin 1/3 — 2/3 U arasinda yumusak debris / dis tasi varlig

Skor 3: Dis ylzeyinin 1/3’Unden fazla yumusak debris / dis tasi varhigi



plaque 3 2 1 0

DEBRIS
Sag Molar Anterior Sol Molar Toplam
Bukkal | Lingual @ Labial @ Lingual @ Bukkal ' Lingual Bukkal ' Lingual
usT
ALT
CALCULUS
Sag Molar Anterior Sol Molar Toplam
Bukkal Lingual Labial Lingual Bukkal Lingual Bukkal Lingual
UsT
ALT
TUKURUK PARAMETRELERI

Tukarik akis hizi:
Tukarik pH'i:
Tuklrik tamponlama kapasitesi:

HALITOZiS DEGERLENDIRMESi

1.6lgiim 2. 6lgiim 3. dlgiim ortalama

ppb



EK-3. Kronik bobrek hastaligi olan ¢ocuklarda nefrolojik veri formu

Hastanin Adi- Soyadi

Veri toplama tarihi:

Cinsiyet: ...cccoenee.
Boy (cm): ............
Agirlik (kg): ovvevenene.

Dogum tarihi:

Primer hastalik

Tani tarihi (gg/aa/yyyy): / /

Hastalik evreleri ve sireleri:

Ek hastaliklar:

Kullanmakta oldugu ilaglar (son 3 ay) Son dozu
Dis muayene tarihi: ....ccccevveeennen. (mg)

Sire (baslangic-bitisi
tarihi)

Ol N U AW INIE

[ERy
o

[any
[y

[ERY
N

Laboratuvar incelemeleri (Tarih: ......ccceeverveeennes )

Son 1 yil ortalamalari

Hemoglobin

HCO3 (kan gazi)

BUN




EK-4. 0-10 yas araligindaki cocuklar icin aydinlatilmis onam formu

Sayin veli;

Kronik bdbrek hastaligi olan cocuklarda agiz dis saghg durumu ile ilgili bir arastirma
yapmaktayiz. Arastirmamizin ismi “Kronik Bébrek Hastaligi Olan Cocuklarda Agiz Dis
Saghgr ve Tikiriikteki Karbonik Anhidraz Enziminin Degerlendirilmesi” dir.
Arastirmamiz Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti Anabilim Dali,
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghgi ve Hastaliklari Anabilim Dali Cocuk
Nefrolojisi Bilim Dali ve Hacettepe Universitesi Hastaneleri Merkez Laboratuvari’nda
yuratialen bir arastirmadir.

Sizin de bu arastirmaya katiliminizi bekliyoruz. Arastirmaya katilim gonullilik esasina
dayalidir. Karariniz 6éncesinde arastirma konusunda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu
bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz bu formu imzalayiniz.
Kronik bobrek hastaligi olan g¢ocuklarda agiz ve dis saghgi yoniinden bazi riskler
bulunmaktadir. Bu arastirmada; kronik bdbrek hastaligi olan gocuklarda, agiz ve dis
sagligini degerlendirmeyi ve bunu etkileyen nedenleri belirlemeyi hedefliyoruz. Bu
nedenle kronik boébrek hastaligi olan gocuklar ve kronik bdbrek hastaligi olmayan
cocuklarin agiz dis sagligini degerlendirmeye yoénelik bir arastirma planladik.

Size 25 sorudan olusan anket formundaki sorulari sorarak g¢ocugunuzun agiz ve dis
sagligl durumunu ve agiz saghgina yonelik ihtiyaglarini belirlemeye ¢alisacagiz. Daha
sonra genel agiz muayenesi, agiz kokusu Olclimi yapacagiz ve cocugunuzdan 15-20
dakika suresince tikiuridgiund plastik bir bardaga biriktirmesini isteyecegiz. Yapilacak
anket formu sonrasi cocugunuzun agiz ve dis saghginin durumunu belirlerken
kullanilacak yontemler c¢ocugunuzun saghgina vyonelik herhangi bir risk
icermemektedir.

Hastane ortaminda ¢ocugunuzun agiz dis saghgi ile ilgili yaptigimiz muayene sirasinda
kullandigimiz alet ve esyalar sterildir. Cocugunuzun agiz muayenesi; dis Unitinde, keskin
olmayan ve rutin dis muayenesi icin kullanilan aletler olan steril bir ayna ve yuvarlak
uglu bir sond ile yapilacaktir. Cocugunuzda agiz kokusunun olup olmadigini anlamak
icin ucunda pipet bulunan kutu seklinde bir alet ile 6lcim yapacagiz. Bu amagla
gocugunuzdan agzini bir siire (3dk) kapali tutmasini isteyip sonrasinda aletin ucunda

yer alan tek kullanimlik plastik pipeti agzina yerlestirecegiz ve sadece agzi kapali iken



burnundan nefes alip vermesini isteyerek ol¢imi yapacagiz.Bu islemi takiben
¢ocugunuzdan 15-20 dakika boyunca tikirGgini eline verecegimiz bir plastik bardaga
tikirmesi isteyecegiz. Yapilacak muayene ve tikiriik analizi size ve saglik sigortaniza
hicbir mali yik getiriimemektedir. Bu ¢alismaya katilmaniz igin sizden herhangi bir
Ucret istenmeyecektir. Calismaya katildiginiz icin size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.
Gonullaluk esasina dayanan bu c¢alisma sonucu elde edecegimiz bulgular konusunda
sizleri ayrica bilgilendirecegiz.

Bu kayitlar bilimsel nitelikte yayinlarda kullanilacak, sizin ve ¢ocugunuzun kimligi gizli
tutulacaktir. Bu amaglarin disinda bu kayitlar kullanilmayacak ve baskalarina
verilmeyecektir. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege bagldir. Onceden haber
vermek kosuluyla, bu arastirmadan herhangi bir sebep gostermeden geri
cekilebilirsiniz.

(Katilimcinin Velisinin Beyani)

Sayin Yrd. Dog. Dr. Tilin ILERI KECELI, Prof. Dr. Meryem TEKCICEK, Prof. Dr. Ali
DUZOVA, Prof. Dr. Rezan TOPALOGLU, Doc. Dr. Asli PINAR, Dt. Ozge BEKTAS ve Uzm.
Dr. Kiibra CELEGEN tarafindan bir calisma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili
yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya ¢cocugum
“katihmci” olarak davet edildi.

Cocugumun bu arastirmaya katilmasini kabul etmem halinde hekim ile aramda kalmasi
gereken bana ve c¢ocuguma ait bilgilerin gizliligine buylk o6zen ve saygl ile
yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaclarla
kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimizin korunacagi konusunda bana yeterli gliven
verildi. Kullanilacak malzemelerin cocuguma zarar vermeyecegi ve risk icermedigi
arastirmayi yapacak hekim tarafindan agiklandu.

Projenin vyiratilmesi  sirasinda  herhangi  bir sebep gostermeden c¢ocugumu
arastirmadan cekebilirim. (Ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak igin
arastirmadan cekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim)
Ayrica ¢ocugumun tibbi durumuna herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla
arastirmaci tarafindan arastirma disi tutulabilirim.

Arastirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina

girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.



Arastirma sirasinda herhangi bir sorunla karsilastigimda; Yrd. Dog. Dr. Tilin iLERI
KECELI ’yi ve Dt. Ozge BEKTAS’I 0312 305 22 80 numaral telefondan arayabilecegimi
biliyorum.

Cocugum bu arastirmaya katilmak zorunda degildir ve katilmayabilir. Arastirmaya
katilmamiz konusunda zorlayici bir davranigla karsilagsmis degilim.

Bana yapilan tim agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima belli
bir diisinme siresi sonunda adi gecen bu arastirma projesinde cocugumun “katilimci”
olarak yer almasi kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti biylk bir memnuniyet ve

gonullGlik icerisinde kabul ediyorum.

Katilimai velisi

Adi, soyadi

Adres

Tel.

imza

Goriisme tanig adi, soyadi:

Adres

Tel.

imza

Katilimci ile goriisen hekim

Adi soyadi, unvani  : Dr. Ogr. Uyesi Tiilin ILERI KECELI ve Dt. Ozge BEKTAS

Adres : Hacettepe Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi Pedodonti A.D.,
Sihhiye 06100, Ankara

imza:

imza:



EK-5. 10 yas Ustu ¢ocuklar icin aydinlatiimis onam formu

Sevgili kardesim;

Kronik bobrek hastaligi tanisi almis hastalarimizda bir arastirma yapiyoruz. Amacimiz
bu hastalarda agiz dis saghginin ne durumda oldugunu ve bu durumun saghkl
bireylerden farkli olup olmadigini 6grenmektir. Arastirma ile yeni bilgiler 6grenecegiz.
Bu arastirmaya katilimini bekliyoruz.

Bu arastirmaya katilacak olursan 6nce sana ve ailene bazi sorular soracagiz. Sonra agiz
ve dislerini ¢ocuklarin dis muayenesinde kullanilan, keskin olmayan ayna ve
periodontal sond kullanarak dikkatlice inceleyecegiz. Agiz kokunun olup olmadigini
anlamak i¢in ucunda pipet bulunan kutu seklinde bir alet ile 6lglim yapacagiz. Agzini bir
sure kapal tutmani isteyip sonrasinda aletin ucunda yer alan tek kullanimlik pipeti
agzina yerlestirmeni ve 3 dakika boyunca pipet agzinda iken burnundan nefes almani
isteyecegiz. Daha sonra senden 15-20 dakika boyunca eline verecegimiz bir plastik
bardaga tukirmeni isteyecegiz. Bu islemler sirasinda seni rahatsiz edecek hicbir sey
hissetmeyeceksin. TuklUrigimuizin bazi oOzellikleri agiz dis saghgi durumumuzu
etkileyebiliyor, bu nedenle senin tukirigini bazi testler yapilmasi icin laboratuvara
gotlirecegiz. Muayene sonrasinda da sana agiz ve dis saghgini nasil koruman
gerektigini, dislerini nasil fircalaman gerektigini ve nasil beslenmen gerektigini
anlatacagiz.

Bu arastirmanin sonuglari kronik bobrek hastaligi tanisi almis ¢ocuklar igin yararli
bilgiler saglayacaktir. Bu arastirmanin sonugclarini baska doktorlara da soyleyecegiz,
ama senin adini sdylemeyecegiz.

Bu arastirmaya katilmaya karar vermeden 6nce anne ve baban ile konusup onlara
danismalisin. Onlara da bu arastirmadan bahsedip onaylarini/izinlerini alacagiz. Anne
ve baban tamam deseler bile sen kabul etmeyebilirsin. Bu arastirmaya katilmak senin
istegine bagli ve istemezsen katilmazsin. Bu nedenle hi¢ kimse sana kizmaz ya da
kiismez. Once katilmayi kabul etsen bile sonradan vazgecebilirsin. Kabul etmedigin
durumda da doktorlar muayene ve diger islemlerde sana 6nceden oldugu gibi iyi
davranir.

Aklina simdi gelen veya daha sonra gelecek olan sorulari istedigin zaman bana

sorabilirsin. Telefon numaram ve adresim bu kagitta yaziyor. Bu arastirmaya katiimayi



kabul ediyorsan asagiya liitfen adini ve soyadini yaz ve imzani at. imzaladiktan sonra

sana ve ailene bu formun bir kopyasi verilecektir.

Cocugun adi, soyadi:
Cocugun imzasl: Tarih:
Velisinin adi, soyadi:

Velisinin imzasi: Tarih:

Katilimci ile goriisen hekim

Adi soyadi, unvani: Dr. Ogr. Uyesi Tiilin iLERI KECELI ve Dt. Ozge BEKTAS

Adres : Hacettepe Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi Pedodonti A.D.,
Sthhiye 06100, Ankara

Tel.(is) : 0312 305 22 80

imza imza :
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EK-7. Dijital Makbuz

turnitinyJ)
Dijital Makbuz

Bu makbuz édevinizin Turnitin'e ulagtigini bildirmektedir. Génderiminize dair bilgiler s6yledir:
Gonderinizin ilk sayfasi asagida génderilmektedir.

Gonderen: Ozge Bektas
Odev basligr:  ozgetezdeneme
Gonderi Baglig:  ozgetezdeneme
Dosya adt: Dosya boyutu:1.47M
Sayfa sayisi: 142
Kelime sayisi: 26,489
Karakter sayisi: 179,399
Gonderim Tarihi: ~ 08-Tem-2019 10:42AM (UT C+0300)
Gonderim Numarasi: 1150088789

0t Ouge BEKTAS

TEZOANISMANI
D Ol Dyesi Taie ILR] KECEL
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